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SOMMAIRE  : 


Extraits  des  procès-verraux.  —  i.  Lésion  sénile  du  crâne. 
—  2.  Fracture  de  la  cuisse  et  de  la  rotule  en  voie  de  consoli- 
dation ;  cal  osseux  de  la  rotule.  —  3.  Luxation  sous-coracoï- 
dienne  ancienne  de  l'épaule  droite.  Rapport  de  M.  Frémy,  sur 
cette  présentation.  — 4.  Luxation  du  coude  en  avant  et  en  dehors 
avec  fracture  de  l'olôcrânc.  —  5.  Déviation  en  dedans  ou  état 
cagneux  du  genou.  —  6.  Valgus  de  la  jambe  gauche  ou  état 
cagneux  du  genou  gauche.  —  7.  Hypertrophie  du  cœur  avec 
dilatation  de  toutes  les  cavités  et  agrandissement  du  trou  de 
BotaL  —  8.  Ulcère  simple  de  l'estomac  cicatrisé;  tumeur 
ganglionnaire  adhérente  à  la  paroi  de  l'organe  à  son  niveau. 
Rapport  de  M.  Richelot,  sur  cette  présentation.  —  9.  Diver- 
ticule  de  l'intestin  grêle.  —  40.  Ulcérations  annulaires  des 
intestins;  perforation  de  l'intestin  grêle;  rétrécissement  du 
gros  intestin.  —  ii.  Kyste  hydatique  du  foie  en  voie  de 
guérison.  —  i!2.  Kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  ouvert 
dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches.  —  13.  Kyste  hydati- 
que de  la  rate,  en  voie  de  régression.  —  14,  Hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale  ;  productions  fibreuses  des  parois  séreuses  ; 
hémorrhagies  interstitielles  ;  polype  et  corps  libre.  —  15.  Tu- 
meurs du  testicule.  —  16.  Epithélioma  du  col  de  l'utérus.  — 
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2  SOMMAIRE. 

17.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  avec  ascite  récidivante.  — 

18.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche.  —  19.  Débris  de 
placenta  expulsé  spontanément.  —  20.  Lésions  syphilitiques  mul- 
tiples chez  un  enfant  de  9  mois. — 21.  Gommes  de  la  face  supé- 
rieure du  foie  ;  pneumonie  fibrineuse  du  lobe  inférieur  du  pou- 
mon gauche  ;  ovaire  droit  détruit  par  la  suppuration  ;  ovaire 
gauche  converti  en  une  masse  de  tissu  fibreux.  —  22.  Gan- 
croïde  de  la  joue  opéré.  Autoplastie.  —  23.  Gancroïde  de  la 
jambe  développé  sur  la  cicatrice  d'une  ancienne  brûlure. 

Observations.  I.  —  Fracture  du  crâne;  contusion  cérébrale 
siégeant  au  côté  opposé;  cicatrice  ancienne  de  trépan.  Mort; 
autopsie,  par  M.  GORNILLON,  interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Gornillon  au 
titre  de  membre  adjoint,  par  M.  MUHON,  interne  des  hôpitaux. 

II.  Fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  ; 
fracture  spiroïde  du  tibia;  infection  purulente.  Mort;  autopsie, 
par  M.  GORNILLON,  interne  des  hôpitaux. 

III.  Ostéo-myélite  primitive  de  l'épiphyse  inférieure  du  fé- 
mur gauche  ;  séparation  complète  de  l'épiphyse  d'avec  l'articula- 
tion du  genou.  Mort;  autopsie,  par  M.  LEROY  DES  BARRES, 
interne  des  hôpitaux. 

IV.  Gysto-sarcôme  du  testicule  avec  tumeurs  perlées;  ablation, 
par  M.  NEPVEU,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

V.  Esthiomèue  de  la  région  ano-vulvaire  ;  mort;  autopsie,  par 
M.  LEROY  DES  BARRES,  interne  des  hôpitaux;  examen  histo- 
logique,  par  M.  le  prof.  VULPIAN. 

1.  Lésion  sénile  du  crâne. 

M.  Blanchard  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  calotte 
crânienne  d'une  vieille  femme  de  84  ans. 

Ge  crâne  présente  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  une 
dépression  creusée  sur  les  faces  convexes  des  pariétaux  et  de 
l'occipital  et  occupant  presque  toute  l'épaisseur  de  ces  os.  Ges 
dépressions  sont  elliptiques  ;  le  grand  diamètre,  dirigé  d'avant 
en  arrière,  a  une  longueur  de  .H  à  6  centimètres,  tandis  que  le 
petit  diamètre  tranversal  a  2  ou  3  centimètres.  Gelle  de  gauche 
est  plus  grande  que  celle  de  droite.  Au  fond  on  constate  que  le 
diploé  a  presque  entièrement  disparu  et  que  la  lame  osseuse  est 
devenue  transparente.  A  l'angle  des  pariétaux  se  voit  un  canal 
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osseux,  profondément  creusé  par  l'artère  méningée.  Les  cana- 
licules  osseux  sont  très-développés.  Çà  et  là  se  voient  dos  points 
d'éburnation  condensée  ;  on  en  voit  aussi  sur  le  frontal.  On 
ignore  la  maladie  dont  est  morte  cette  femme. 

M.  Després,  se  basant  sur  la  symétrie  des  dépressions  et 
sur  leur  siège  au-dessous  du  muscle  occipito-frontal,  et 
rapprochant  ce  fait  d'un  fait  présenté  dans  une  séance  pré- 
cédente, maintient  une  opinion  déjà  émise  par  lui  que  ces 
dépressions  sont  dues  à  la  contraction  du  muscle  occipito- 
frontal  agissant  sur  des  os  sénilisés. 

M.  Lannelongue  proteste  contre  cette  manière  de  voir, 
attendu  que  si  le  muscle  occipito-frontal  qui  n'a  qu'un  demi- 
millimètre  d'épaisseur,  amène  de  pareils  résultats,  les  mus- 
cles crotaphytes  et  sterno- mastoïdiens  qui  sont  beaucoup 
plus  épais  et  plus  forts,  devraient  amener  des  désordres 
encore  plus  grands.  De  plus,  Toccipitô-frontal  qui  s'insère 
en  avant,  surtout  à  la  peau  du  front,  et  dont  les  principales 
fonctions  consistent  à  froncer  cette  peau,  ne  prend  pas  sur  le 
crâne  un  point  d'appui  suffisant  pour  produire  une  lésion 
pareille.  Ces  os  sont  atteints  d'ostéite,  comme  tous  les  os 
peuvent  l'être  !  c'est  une  ostéite  à  forme  symétrique.  Il 
existe,  du  reste,  autour  des  dépressions,  un  épaississement 
de  Tes,  analogue  aux  hyperostoses  produites  par  l'ostéite 
généralisée  ;  ces  épaississements  existent  même  sur  le 
frontal. 

M.  Lepine  a  vu  8  cas  de  cette  lésion,  qu'il  attribue  à 
Tatrophie  sénile,  au  musée  pathologique  de  Berlin.  Le  plus 
jeune  des  sujets  porteurs  de  ces  lésions  avait  70  ans  à  sa 
mort,  le  plus  âgé  83  ans.  Sur  un  des  cas,  la  dépression  était 
transversale  et  dépassait  l'insertion  supérieure  du  muscle 
crotaphyte. 

M.  Desprês  maintient  son  opinion  en  s'appuyant  sur  la 
longue  continuité  d'action  du  muscle,  qui  agit  comme  les 
vaisseaux,  qui  se  creusent  sur  les  os  du  crâne  un  canal 
d'autant  plus  profond  que  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge, 
La  symétrie  est  produite  par  l'action  continuelle  de  la  con- 
traction musculaire  sur  les  parties  les  plus  saillantes  du 
crâne,  de  même  que  sur  une  surface  maintenue  arrondie 
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par  une  corde,  une  force  appliquée  agit  sur  là  partie  la  plus 
saillante.  Cette  action  est  facilitée  par  l'atrophie  sénile  dont 
sont  atteints  les  os.  Quant  au  crotaphyte  il  n'amène  pas  de 
pareils  désordres  parce  que  le  muscle  s'insère  sur  toute 
l'étendue  de  la  fosse  temporale,  et  qu'il  ne  glisse  pas, 
comme  l'aponévrose 'épicrânienne  sur  une  large  surface.  Du 
reste,  sa  cavité  est  d'autant  plus  profonde  que  le  sujet  est 
plus  avancé  en  âge. 

M.  BoucHEREAU.  —  D'après  l'opinion  de  M.  Després,  la 
table  externe  aurait  dû  disparaître  et  non  le  diploé.  Ici 
c'est  le  diploé  qui  a  disparu.  C'est  donc  une  lésion  de  l'os. 

M.  Després, —  Rien  ne  prouve  que  le  diploé  ait  disparu, 
l'examen  microscopique  n'ayant  pas  été  fait. 

M.  Lannelongue.  —  Le  muscle  occipito -frontal  ne  se 
contracte  pas  assez  souventpour  amener  une  pareille  lésion. 
Le  cœur,  qui  se  contracte  bien  plus  fréquemment,  agit-il  sur 
les  côtes?  Non.  Quant  à  l'atrophie  sénile,  je  dois  dire  que 
je  vois  ici  plutôt  toutes  les  lésions  de  l'ostéite  et  je  de- 
manderai pourquoi  cette  atrophie  n'existe  pas  chez  tous 
les  vieillards. 

M.  Després.  -  M.  Lannelongue  se  fonde  sur  la  rareté 
de  ces  lésions  pour  affirmer  que  c'est  de  l'ostéite  ;  moi,  je 
me  fonde  sur  le  développement  musculaire  épicrànien  pour 
affirmer  mon  opinion  dans  quelques  cas. 

M.  Laborde.  —  Les  lésions  de  l'atrophie  se  trouveraient 
plus  souvent  chez  les  vieillards  si  on  les  recherchait.  Ici  il 
peut  se  faire,  qu'il  y  ait  de  l'atrophie  en  même  temps  qu'une 
altération  aiguë.  L^épaississement  autour  de  la  dépression 
semble  indiquer  une  ostéite,  qui  serait  une  ostéite  raré- 
fiante. Les  muscles  peuvent  aider  à  produire  la  lésion, 
mais  non  la  produire  seuls.  La  symétrie  de  l'altération 
s'explique  d'ailleurs  par  une  cause  physiologique,  l'âge 
du  sujet;  âge  si  favorable  aux  altérations  atrophiques, 
surtout  celles  du  système  osseux,  par  exemple  au  col  du  fé- 
mur. 

M.  Hayem.  —  M.  Cruveilhier  a  attiré  l'attention  sur  le 
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travail  d'hyperostose  qui  se  fait  autour  des  lésions  des  os. 
Ici  nous  avons  en  outre  de  la  vascularisation  et  toutes  les 
preuves  d'une  ostéite  chronique  ;  cette  altération  peut  être 
rapprochée  du  morbus  coxœ  senilis  .  La  théorie  de  M.  Des- 
prés ne  peut  pas  être  invoquée  ici. 

M.  Després.  —  Pourquoi  la  symétrie  alors  ? 

M.  Laborde.  —  La  symétrie  existe  parce  qu'une  cause 
similaire  a  agi  des  deux  côtés.  Pourquoi  des  exostoses  sy- 
métriques se  développent-elles  chez  les  enfants  ?  Ce  qui  pa- 
rait difficile  à  expUquer  ici  est  presque  naturel  chez  eux. 

M.  Desprès.  —  L'exostose  est  symétrique  chez  les  en- 
fants parce  qu'ils  se  trouvent  dans  la  période  de  développe- 
ment. La  symétrie  chez  les  enfants  n'a  pas  de  valeur  pour 
juger  cette  question-ci.  —  De  plus,  il  n'y  a  pas  de  traces 
d'ostéite  ici  ;  la  suture  bi-pariétale  parait  épaissie  parce 
que  l'os  a  diminué  d'épaisseiu'  autour  d'elle. 

M .  Laborde.  —  Rien  ne  se  touche  comme  l'enfaat  et  le 
vieillard;  ce  sont  les  deux  périodes  de  développement  et  de 
décomposition. 

M.  Hatem.  —  La  symétrie  n'a  pas  grande  valeur  pour  la 
solution  de  cette  question.  Il  serait  aussi  facile  de  trouver 
des  raisons  pour  expliquer  le  manque  de  symétrie  que  la 
symétrie. 

M.  Houel.  —  Nous  avons  ici  le  résultat  d'une  atrophie 
sénile,  lésion  que  Ton  trouverait  plus  souvent  si  on  la  re- 
cherchait. Ses  lésions  sont  toujours  symétriques  et  c'est 
bien  le  diploé  qui  a  disparu.  C'est  lui  qui  disparait  toujours 
le  premier,  ainsi  que  l'a  prouvé  M.  Cruveilhier  dans  son 
grand  ouvrage  sur  l'anatomie  pathologique  et  que  permet- 
tent de  le  constater  des  cas  analogues  conservés  au  musée 
Dupuytren.  Quelquefois  même,  fait  plus  curieux,  à  la  suite 
de  la  destruction  du  diploé,  les  deux  lames  de  tissu  com- 
pact, arrivant  à  se  toucher,  peuvent  se  résorber,  et  il 
s'ensuit  une  perforation  du  crâne,  ainsi  que  cela  existe  sur 
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une  pièce  du  musée  Dupuytren.  L'opinion  générale  est  que 
ces  lésions  ont  leur  point  de  départ  dans  le  diploé  et  ne  sont 
pas  la  conséquence  de  la  contraction  musculaire. 

M.  Després.  —  Il  y  a  deux  points  discutables  dans  les 
réflexions  de  M.  Houël.  Les  cas  du  musée  Dupuytren  pro- 
viennent de  sujets  d'âge  divers,  de  vieillards,  d*hommes  et 
d'enfants  ;  chez  quelques-uns  même, il  y  a  une  lésion  congéni- 
tale; ainsi  sur  le  crâne  d'un  jeune  homme,  présenté  par  Larrey 
à  la  Société  de  chirurgie,  il  y  a  une  lésion  symétrique  d'atro- 
phie congénitale.  Tandis  qu'ici  il  s'agit  de  crânes  de  vieil- 
lards,  qui  n'ont  aucune  lésion  démontrée  du  diploé.  De 
plus,  d'après  M.  Houël,  il  existe   un  grand  nombre  de  lé- 
sions semblables  à  celles  qui  ont  été  présentées  ici.  Mais 
celles-ci  ne  sont  pas  déterminées,  puisqu'on   en  ignorait  la 
nature, pour  la  première  pièce  présentée,  et  que  pour  celle 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  les  uns  la  considèrent  comme 
de  l'ostéite,  d'autres  comme  de  l'atrophie  sénile.  L'altéra- 
tion sénile  des  os  peut  avoir  eu  une  certaine  influence,  mais 
vu  le  siège  et  surtout  la  disposition  symétrique  des  dépres- 
sions j'ai  émis  l'hypothèse  de  l'action  de  la  contraction 
musculaire,  et  cette  hypothèse  me  parait  rationnelle  non- 
seulement  d'après  les  lois  de  la  mécanique,    mais  encore 
d'après  ce  qui  se  passe  dans  diverses  parties  de  l'économie  ; 
ainsi  avec  les  progrès  de  l'âge,  les  vaisseaux  du  crâne  se 
creusent  un  canal  de  plus  en  plus  profond,  le  muscle  psoas- 
iliaque  une  gouttière  de  plus  eu  plus  marquée  sur  l'os  ilia- 
que, le  col  du  fémur  s'use  de  plus  en  plus.  Sur  la  convexité 
du  crâne,  je  ne  vois  pas  de  muscle  plus  considérable  que  le 
muscle  occipito-frontal  et  qui  frotte  sur  une  surface  plus 
étendue  ;  ce  frottement  est  parfaitement  appréciable  en  ap- 
pliquant la  main  sur  la  tète  et  en  fronçant  le  sourcil,  et  doit 
à  la  longue  déterminer  une  usure  des  os  du  crâne  ;  je  crois 
donc  pouvoir  attribuer  les  dépressions  de  ce  crâne  à  l'action 
du  muscle  occipito-frontal.  L'ostéite  ne  pourrait  jamais  agir 
d'une  façon  aussi  symétrique. 

M.  HouEL.  —  Les  pièces  que  j'ai  citées  s'appliquent  à 
des  vieillards  et  non  à  des  enfants  ou  à  des  jeunes  gens; 
quant  à  la  pièce  de  Larrey,  elle  ne  se  rapporte  pas  à  ces  cas- 
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ci.  J*ai  toujours  vu  que  c'était  le  diploé  qui  avait  perdu  de 
son  épaisseur  et  même  qui  avait  disparu  dansdes  cas  analo- 
gues. C'est,  du  reste, un  fait  très-connu  dans  la  science,  et  je 
crois  la  démonstration  de  mon  opinion  dans  ce  cas-ci  aussi 
radicale  que  possible,  moins  le  microscope. 

M.  Desprês.  —  M.  Houël  n'admet  pas  que  Tusure  puisse 
faire  disparaître  le  diploé,  pourtant  c'est  ce  qui  arrive  quel- 
quefois à  la  suite  de  phénomènes  de  compression ,  dans 
les  cas  de  développement  excessif  de  l'encéphale  par  exem- 
ple ou  coDune  conséquence  des  battements  de  l'encéphalo- 
cèle,  circonstances  dans  lesquelles  les  os  deviennent  presque 
transparents.  Je  persiste  donc  à  dire  que  de  même  qu'une 
force  mécanique,  le  poids  du  corps  amène  avec  l'âge,  l'usure 
du  col  du  fémur,  on  peut  attribuer  cette  usure  des  os  du 
crâne  à  une  autre  force  mécanique,  le  frottement  continuel 
du  muscle  occipito-frontal. 

2.  Fracture  de  la  cuisse  et  de  la  rotule  en  voie  de  consolidation 

Cal  osseux  de  la  rotule. 

M.CoRNiLLON.  —  S...,  34  ans,  couvreur,  entra ]c  31  octobre  1869 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Broca, 
pour  être  traité  d'une  fracture  de  la  cuisse  gauche,  compliquée 
de  plaie;  la  rotule  était  en  outre  cassée  en  plusieurs  endroits,  et 
l'articulation  du  genou  largement  ouverte. 

Tous  ces  désordres  étaient  survenus  à  la  suite  d'une  chute 
d'un  troisième  étage. 

Le  lendemain,  l"*  octobre,  à  la  visite  du  matin,  on  constate 
que  la  fracture  de  la  cuisse  siège  vers  le  tiers  inférieur  ;  la  peau 
est  perforée,  le  doigt  introduit  par  l'orifice  cutané  perçoit  mani- 
festement la  saillie  du  fragment  supérieur.  Le  raccourcissement 
est  énorme,  la  mobilité  anormale  considérable.  Au  genou  on  re- 
marque une  plaie  contuse  communiquant  avec  l'articulation, 
les  parties  molles  environnantes  sont  gonflées.  La  rotule,  frac- 
turée en  plusieurs  endroits,  est  le  siège  d'une  crépitation  évidente. 
L'idée  de  l'amputation  de  la  cuisse,  agitée  sur  l'instant  môme, 
est  abandonnée,  tant  ce  genre  d'opération  est  aléatoire  dans  les 
cas  de  traumatisme  du  fémur. 

Les  jours  suivants  une  arthrite  des  plus  violentes  envahit  le 
genou  blessé,  et  le  7  novembre  apparaît  un  frisson,  premier 
symptôme  d'infection  purulente. 
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Les  accidents  se  montrent  surtout  sur  les  organes  inférieurs  : 
au  mollet  et  à  la  cuisse  du  côté  droit  surviennent  des  abcès  mê- 
tastatiques  que  Ton  ouvre  aussitôt. 

Quoique  notablement  affaibli  et  amaigri,  le  malade  respire 
librement  ;  il  n'y  a  pas  d'ictère. 

6  décembre.  Le  poignet  droit  est  douloureux;  il  est  rempli  de 
pus. 

Le  10.  Le  blessé  s'affaisse  progressivement.  Une  ponction 
du  genou  à  l'aide  de  la  seringue  de  M.  Dieulafoy,  donne  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide  purulent. 

La  mort  survient  le  3  janvier  1870. 

L'autopsie  est  faite  le  5  janvier. 

Les  poumons  et  le  foie  ne  contiennent  pas  d'abcès  métasta- 
tiques.  Les  reins  en  renferment  quelques-uns;  L'articulation  du 
poignet  droit  est  remplie  de  pus. 

Cuisse  gauche.  Les  muscles  avoisinant  la  fracture  contiennent 
du  pus,  leurs  faisceaux  sont  rompus  sur  plusieurs  points. 

Le  fémur  est  cassé  à  18  centimètres  environ  au-dessus  du 
genou.  Le  fragment  supérieur  présente  plusieurs  dentelures 
surtout  en  arrière,  où  son  tissu  est  largement  entamé,  de  telle 
sorte  que  la  solution  de  continuité  est  oblique  en  bas  et  en 
avant. 

Au  niveau  de  la  fracture,  on  remarque  des  segments  d'os  en  voie 
d'élimination  ;  on  les  reconnaît  aisément  à  l'absence  *de  périoste, 
et  à  leur  coloration  blanche,  mais  ils  adhèrent  encore  solidement 
au  tissu  sain  ;  ils  sont  bordés  en  haut  par  une  série  de  produc- 
tions nouvelles,  disposées  suivant  une  ligne  irrégulière,  et  for- 
mant des  aspérités  assez  remarquables,  dans  lesquelles,  à  l'exa- 
men microscopique,  on  rencontre  une  quantité  notable  d'ostéo- 
plastes;  c'est  le  cal. 

Le  fragment  inférieur,  moins  irrégulier  que  le  supérieur, 
s'adapte  assez  bien  avec  lui,  car  la  solution  de  continuité  in- 
téresse surtout  la  face  postérieure  de  l'os,  de  telle  sorte  qu'elle 
est  dirigée  obliquement  en  haut  et  en  iarrière. 

Comme  sur  le  fragment  supérieur,  on  trouve,  au  voisinage  du 
foyer  de  la  fracture,  des  portions  d'os  nécrosé  encore  adhérentes  ; 
une  couronne  de  tissu  osseux  nouveau  leur  sert  de  limite  in- 
férieure. 

La  moelle  est  rouge,  visiblement  enflammée,  détruite  en 
certains  points. 

L'articulation,  du  genou  est  pleine  de  pus,  les  ligaments  sont 
déchirés. 
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Rotule.  Vu  par  sa  face  antérieure,  cet  os  est  cassé  suivant  deux 
lignes,  l'une  transversale,  l'autre  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
assez  éloignées  Tune  de  l'autre  pour  limiter  un  fragment  inter- 
médiaire .d'un  certain  volume.  Les  surfaces  fracturées  sont  con- 
tigués. 

Si  maintenant  nous  examinons  la  rotule  par  sa  face  posté- 
rieure, nous  observons  que  les  trois  fragments  signalés  plus 
haut  sont  reliés  çntre  eux  par  un  tissu  gélatineux,  rougeâtre, 
assez  résistant,  dont  la  structure  est  intéressa ntei  En  effet, 
l'examen  microscopique  fait  par  M.  Liouville  a  permis  d'y  con- 
stater un  tissu  fibreux  dense,  des  cellules  de  cartilage  et  des 
cellules  osseuses  parfaiîement  nettes. 

Cette  dernière  particularité  a  surtout  attiré  mon  attention. 
Car,  la  présence  d'ostéoplastes  dans  le  cal  de  cette  rotule  est 
l'indice  d'une  ossification  complète.  Or,  tous  les  chirurgiens 
s'accordent  à  reconnaître  que  la  consolidation  dans  la  rotule 
s'effectue  au  moyen  d'un  tissu  fibreux.  A  quoi  attribuer  ici  cette 
anomalie!  Je  suis  assez  disposé  à  admettre  que  le  peu  d'écarte- 
ment  entre  les  divers  fragments  de  cet  ossésamoïde  est  la  cause 
unique  de  cette  ossification,  j'ajouterai  môme  que  si  la  mort 
eût  été  retardée  de  quelque  temps  un  véritable  cal  osseux  se 
serait  développé. 

3.  Luxation  sous  coracoïdienne  ancienne  de   Vépaule  droite 

M.  Bourgeois.  —  Cette  luxation  a  été  trouvée  sur  le  cadavre 
d'un  homme  de  60  ans  environ,  mort  à  l'hôpital  Necker.  Elle 
appartient  à  la  variété  sous-coracoïdienne  complète;  et  s'est 
terminée  par  une  néarthrose  qui  permettait  des  mouvements 
très-étendus  de  flexion,  d'extension,  d'abduction  et  de  circum- 
duction. 

Les  parties  qui  environnent  l'articulation  sont  à  peu  près  nor- 
males. Les  muscles  sont  un  peu  diminués  de  volume,  mais 
sains  à  l'examen  microscopique.  Les  nerfs  sont  un  peu  tendus 
sur  la  tête  humérale,  mais  non  détruits,  l'artère  est  saine. 

La  tête  humérale  conserve  son  ancienne  forme  sans  dépression 
centrale.  L'ancienne  cavité  glénoïde  n'est  pas  comblée,  et  son 
cartilage  d'encroûtement  paraît  normal  ;  mais  elle  adhère  inti- 
mement à  la  partie  externe  de  l'ancienne  capsule  qui  se  pro- 
longe en  outre  sur  la  tête  humérale,  et  concourt  à  former  le 
manchon  fibreux.  Cette  capsule  qui  entoure  la  néarthrose  est 
complète,  à  parois  épaisses  et  s'insère  en  haut  sur  une  sorte  de 
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rebord  colyloïdien,  constitué  en  dehors  par  le  bord  interne  de 
l'ancienne  cavité  glénoïde,  en  haut  par  le  bec  coracoïdien,  en 
dedans  et  en  bas  par  des  ostéophytcs  allongées  en  forme  d'ai- 
guilles, mais  adhérant  ensemble  par  leur  base  et  llgurant  un 
demi-cône  creux  qui  complète  la  cavité  de  réception. 

Cette  pièce  montre  donc  nettement  le  mode  de  formation  des 
néarthroscs  à  la  suite  des  luxations  anciennes,  et  explique  lo 
rétablissement  des  mouvements.  Elle  diffère  notablement  des 
luxations  ordinaires  en  ce  que  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  for- 
mation n'a  pas  comblé  l'ancienne  cavité;  mais  la  réduction 
était  rendue  impossible  par  l'adhérence,  de  la  capsule  avec  le 
fond  de  cette  cavité. 

Extrait  du  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Bourgeois,  au  titre 
démembre  adjoint,  par  M.  Frémy,  interne  des  hôpitaux. 

(RÉFLEXIONS  SUR  LA  PRESENTATION  PRÉCÉDENTE.) 

La  question  des  luxations  anciennes  a,  de  tout  temps,  et 
à  juste  titre,  préoccupé  les  chirurgiens.  C'est  surtout  sur  les 
tentatives  de  réduction,  sur  Tépoque  au  delà  de  laquelle  il 
devient  inopportun  et  dangereux  de  faire  ces  tentatives,  que 
la  discussion  s'est  particulièrement  fixée  ;  mais  c'est  aussi 
sur  ces  différents  points  que  les  chirurgiens  se  sont  trouvés 
le  plus  souvent  en  désaccord.  Tout  fait,  toute  observation 
tendant  à  élucider  cette  question  est  donc  d'un  puissant  in- 
térêt. Or,  les  caractères  anatomo-pathologiques  de  la 
luxation  présentée  dans  cette  Société  permettent  d'expliquer 
plus  complètement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici,  l'impossibilité 
de  la  réduction  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Il  faut  remonter  très-loin  dans  l'histoire  de  la  chirurgie 
pour  retrouver  la  première  mention  qui  en  ait  été  faite; 
mais  l'ignorance  des  anciens  sur  l'anatomie  pathologique 
expUque,  et  les  tentatives  inouïes  auxquelles  ils  se  livraient 
pour  réduire  les  luxations,  et  les  machines  puissantes  ima- 
ginées dans  le  but  d'assurer  le  succès  de  ces  tentatives. 

J.  Beil  en  Angleterre,  J.-L.  Petit  et  Guyenot  en  France, 
plus  tard  Desault  et  Dupuytren^  tout  en  formulant  les  con- 
clusions les  plus  opposées,  se  sont  attachés  à  résoudre  cette 
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question  pleine  d'intérêt.  Dnpuytren  professait  que  rhuraé- 
rus  peut  être  réduit  au  bout  de  deux  mois,  six  mois,  un  an, 
deux  ans,  si  Van  est  sôr,  ajoute-t-i!,  que  les  surfaces  articu- 
laires sont  à  l'état  normal!  C'est  fort  bien  dit,  mais  com- 
ment acquérir  cette  certitude  ? 

Depuis  lors,  Malgaigne,  Velpeau  et  bien  d'autres  encore 
ont  traité  le  même  sujet,  et  cependant,  l'examen  de  ces  di- 
verses opinions  nous  laisse  encore  dans  un  doute  assez  . 
grand  pour  que  M.  Tillaux  ait  été  parfaitement  autorisé  à 
porter  devant  la  Société  de  chirurgie  cette  question  :  Jus- 
qu'à quelle  époque  faut-il  tenter  la  réduction  d'une  ancienne 
luxation? 

Celle  qui  vous  a  été  présentée  avait  été  recueillie  sur  un 
homme  de  60  ans  environ,  observé  après  sa  mort  seulement. 
Les  renseignements  nous  font  malheureusement  défaut. 
Mais  vous  avez  pu  voir  que  cette  luxation  est  très-ancienne 
et  qu'on  peut  sans  crainte  lui  assigner  une  date  de  4  ou 
5  ans  au  moins,  si  Ton  en  juge  d'après  l'état  des  os.  On  tenta 
de  réduire  sur  le  cadavre  de  cet  homme,  mais  on  fut  frappé 
de  l'irréductibilité  coïncidant  avec  une  liberté  entière  des 
mouvements  qui  étaient  ceux  d*une  énarthrose  presque 
parfaite. 

Cette  luxation  appartient  à  la  variété  sous-coracoïdienne 
complète;  elle  figure  maintenant  dans  le  musée  d'anatomie 
des  hôpitaux.  Avant  de  vous  signaler  l'état  dans  lequel  se 
trouve  l'ancienne  articulation,  je  vous  demanderai  la  per- 
mission d'insister  sur  la  disposition  de  la  nouvelle. 

La  constitution  des  néarthroses  à  la  suite  des  luxations 
d'origine  traumalique ,  est  soumise  à  une  loi  invariable  qui 
consiste  dans  la  réunion  par  ankylose  périphérique  des 
surfaces  osseuses  et  dans  les  modifications  mutuelles  de  ces 
surfaces  à  leur  point  de  contact.  La  tète  humérale  ainsi  dé- 
viée, développe  dans  la  cavité  artificielle  un  épanchement  de 
lymphe  organisable  et  la  production  de  nouveaux  éléments 
dont  la  présence  met  un  obstacle  absolu  aux  mouvements; 
mais,  la  douleur,  vive  au  début,  s'émousse  peu  à  peu  ;  les 
efiforts  du  malade  amènent  des  déplacements  de  plus  eu 
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plus  étendus,  et  une  sorte  d'articulation  rudimentaire,  une 
arthrodie  pour  ainsi  dire,  s'établit.  Celle-ci,  à  son  tour,  se 
transforme  en  une  articulation  pourvue  de  tous  ses  éléments . 
La  pièce  présentée  par  M.  Bourgeois  vous  en  offre  un  exem- 
ple. 

A,  Les  surfaces  articulaires  sont  parfaitement  en  contact. 
Du  côté  de  l'humérus,  la  tête,  sur  laquelle  le  cartilage 
d'encroûtement  est  normal,  tourne  dans  une  cavité  de  ré- 
ception dont  la  fosse  sous-scapulaire  fait  en  partie  les  frais. 
Là,  se  trouve  une  surface  unie,  venant  confiner  en  dehors 
au  bord  interne  de  la  cavité  glénoïde  ancienne.  En  haut,  l'a- 
pophyse coracoïde  sert  de  limite  à  la  cavité  articulaire*  En 
bas  et  en  dedans,  cette  cavité  est  complétée  par  des  jetées 
osseuses  en  forme  d'aiguilles  accolées  régulièrement  les 
unes  aux  autres  dans  l'ordre  suivant  : 

Ces  aiguilles  ou  plus  exactement  ces  lamelles  de  tissu  os- 
seux, forment  un  demi-entonnoir,  ou  demi-cône  creux,  dont 
le  sommet  donne  attache  à  une  nouvelle  capsule  fibreuse  et 
dont  la  base  suit  une  ligne  régulièrement  courbe,  partant  du 
bord  axillaire  de  l'omoplate  à  l'insertion  du  triceps,  et  se 
terminant  dans  la  fosse  sous-scapulaire  au  voisinage  du 
ligament  coracoïdien.  La  longueur  des  stalactites  osseuses 
est  d'autant  plus  grande  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  in- 
férieure de  la  néarthrose. 

Par  cette  disposition  cette  luxation  se  rapproche  d'un  fait 
signalé  par  M.  Demeaux.  M.  Duguet,  à  propos  d'une  luxation 
du  fémur,  présentée  devant  cette  Société,  faisait  remarquer 
qu'il  se  reforme  une  véritable  cavité  cotyloïde  tant  les  pro- 
ductions stalactiformes  s'étaient  régulièrement  disposées 
pour  la  former.  Ici,  il  s'agit  d'une  luxation  de  l'épaule,  et 
cependant  la  comparaison  avec  la  cavité  cotyloïde  est  on  ne 
peut  plus  exacte.  C'est  au  point  que  la  tête  restait  appUquée 
dans  sa  cavité,  par  la  seule  action  de  la  pression  atmosphé- 
rique, comme  dans  l'expérience  des  frères  Weber,  et  qu'au 
moment  où  un  léger  effort  entraînait  la  séparation  des  sur- 
faces, la  rentrée  de  l'air  était  annoncée  par  un  petit  claque- 
ment caractéristique. 
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Il  n'existe  pas  d'aplatissement  de  la  tête  hiimérale,  ainsi 
qui  Ta  souvent  constaté  Malgaigne,  ni  d'usure  sur  le  rebord 
glénoïdien.  Partout,  au  contraire  se  révèle  une  suractivité 
dans  la  reproduction  des  apophyses  osseuses  par  le  périoste 
avoisinant.  Ce  caractère  suffirait  peut-être  à  lui  seul  pour 
nous  permettre  d'affirmer  la  grande  ancienneté  de  cette 
luxation.  On  sait  en  effet  avec  quelle  paresse  les  vieillards 
réparent  les  brèches  que  le  traumatisme  a  faites  à  leiu*  sys- 
tème osseux. 

B,  Les  moyens  d'union  sont  aussi  parfaits  que  possible. 
Un  manchon  fibreux  complet  enveloppe  la  néarthrose  :  il 
est  tapissé  par  une  synoviale,  et  s'épaissit  surtout  à  sa  par- 
tie supérieure,  oîi  les  tendons  des  muscles  sus  et  sous-épi- 
neux lui  adhérent  solidement.  Une  disposition  remarquable 
existe  à  la  partie  externe,  c'est-à-dire  an  niveau  de  l'an- 
cienne cavité  glénoïde  :  M.  Fournier  a  cité  pour  le  fémur 
un  cas  où  la  capsule  fortement  distendue  s'attachait  encore 
par  son  bord  supérieur  au  pourtour  de  la  cavité  ancienne  et 
établissait  ainsi  une  communication  entre  les  deux  surfaces 
au  moyen  d'un  conduit  étranglé  à  sa  partie  moyenne  en 
forme  de  sablier;  d'où  un  obstacle  à  la  réduction.  Ici,  l'an- 
cienne capsule  existe  également,  mais  elle    a  contracté 
avec  la  cavité  contre  laquelle  elle  s'est  trouvée  accolée,  des 
adhérences  intimes  ;  elle  s'y  est  en  quelque  sorte  incrustée 
en  s'atrophiant  en  partie,  puisqu'on  n'aperçoit  que  quelques 
tractus  blancs,  d'aspect  nacré  à  direction  transversale  ;  puis 
au  bord  interne  de  la  cavité  elle  redevient  libre  et  enveloppe 
la  tête  humérale  .Voilà  donc  une  disposition  assez  singu- 
lière, et  qui  doit  opposer  un  obstacle  invincible  à  la  réduc- 
tion, indépendamment  de  toute  cause  d'insuccès. 

G.  Enfin  la  cavité  glénoïde,  à  part  l'adhérence  que  je 
viens  de  signaler,  est  intacte  et  de  forme  concave,  contrai- 
rement à  toutes  les  observations  citées  jusqu'ici,  dans  les- 
quelles on  représente  la  cavité  comme  épaissie,  comblée,  et 
même  transformée  en  une  saillie  convexe. 

D.  Les  rapports  de  cette  néarthrose  sont  ceux  de  toute 
luxation  sous-coracoïdienne.  L'artère  ne  prés*;ntait  aucune 
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lésion.  Bien  que  tous  les  nerfs  du  plexus  brachial  fussent 
soumis  à  une  assez  forte  pression ,  il  semble  cependant  que 
ces  organes  s'étaient  accoutumés  à  cett^  gêne,  puisque  les 
muscles  du  membre  supérieur,  examinés  au  microscope  par 
MM.  Bourgeois  et  Grancher,  n*ont  présenté  aucune  altéra- 
tion profonde  dans  leur  structure.  Le  nerf  axillaire  était  ti- 
raillé plus  que  les  autres  et  pourtant  le  muscle  deltoïde, 
quoique  diminué  de  volume  avait  encore  ses  faisceaux  mus- 
culaires. 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  qui,  dans  cer- 
taines luxations,  se  dévie  singulièrement,  conserve  ici  ses 
rapports  normaux  avec  la  tète  humérale  qu'il  contourne,  et 
va  gagner  la  partie  supérieure  de  la  cavité  glénoïde  après 
avoir  parcouru  un  trajet  un  peu  plus  long  que  de  coutume. 
La  courte  portion  du  même  muscle  et  le  coraco-huméral 
sont  fortement  tendus  comme  sur  une  poulie. 

Voici  donc  une  articulation  complète,  pourvue  de  tous 
ses  moyens  d'union  et  de  glissement,  protégée  par  des  liens 
fibreux   puissants  et    dont  les   surfaces  articulaires  s'af- 
frontent grâce  à  un  emboîtement  plus  parfait  qu'à  Tétai  nor- 
mal. D'autre  part,  la  tète  a  perdu  droit  de  domicile  dans  son 
ancienne  cavité,  non  pas  que  celle-ci  soit  comblée,  mais 
parce  qu'elle  adhère  à  la  capsule,    au  point  de  rendre  im- 
possible la  rentrée  de  la  tète.  Gomment,  en  présence  de  ces 
faits,  comprendre  que  Malgaigne,  Maisonneuve,  conseillent 
des  tentatives  prolongées  pour  des  luxations  datant  de  dix 
et  douze  ans  ?  Il  y  a  là  une  étrange  exagération.   Si  l'on 
songe  qu'une  néarthrose  ainsi  organisée  (et  on  peut  y  arriver 
en  faisant  mouvoir  graduellement  le  membre)  peut  rendre 
au  malade  d'énormes  services  et  lui  permettre  des  mouve- 
ments pour  ainsi  dire  normaux,    on  partagera  la  réserve 
de  Gooper  et  de  Velpeau,  qui  disent  quele  membre  est  aussi 
utile  luxé  que  réduit. 

Insister,  en  pareil  cas,  ce  ne  serait  pas  tenter  une  réduc  • 
tion,  mais  bien  une  véritable  luxation,  puisqu'en  cas  de 
succès,  vous  replacez  les  extrémités  osseuses  dans  les  con- 
ditions où  elles  se  trouvaient  au  moment  de  l'accident. 
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Aussi  le  fait  que  vous  a  présenté  M.  Bourgeois,  en  contrit 
buanl  encore  à  éloigner  des  chirurgiens  de  ces  tentatives 
malheureuses,  aura  ojffert  un  intérêt  véritablement  pra- 
tique. 

4.  Luxaticn  du  coude  en  avant  et  en  dehors  avec  fracture 

de  Volécrâne, 

M.  RiGAUD  fait  voir  : 

Une  luxation  du  coude  en  avant  et  en  dehors,  avec  fracture 
de  Tolécrâne,  provenant  du  service  de  M.  Gu^rin.  Une  arthrite 
suppurée  du  coude  força  de  recourir  à  l'amputation.  Ce  qui 
permit  de  constater  que  la  fracture  dcrolécrâne  était  situ^'^c  as- 
sez bas  pour  que  les  muscles  de  Tavant-bras  l'empêchent  de  se 
déplacer.  Le  cartilage  articulaire  de  l'humérus  était  ulcéré  au 
niveau  du  condyle  et  au  niveau  de  la  trochlée. 

5.   Déviation  en  dedans  ou  état  cagneux  du  genou, 

M.  Lannelongue  fait  voir  un  genou  de  cagneux  sur  le- 
quel il  a  trouvé  des  lésions  au  moyen  desquelles  il  croit  pou- 
voir expliquer  le  mécanisme  de  cette  difformité  et  sa  dispa- 
rition dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  expose 
les  remarques  suivantes  : 

On  doit  entendre  par  état  cagneux,  toute  déviation  perma- 
nente du  genou  ,  sans  changements  dans  les  rapports  nor- 
maux des  surfaces  articulaires.  On  élimine  ainsi  les  difformités 
résultant  des  luxations.  Il  y  en  a  deux  variétés  : 

4®  Le  genou  est  dévié  en  dedans  parce  que  les  os  de  la  jambe 
ou  de  la  cuisse  ont  subi  une  incurvation  très-prononcée  en  de- 
hors. Les  rachitiques  en  offrent  des  exemples  communs  ;  chez 
eux  le   genou  n'a  pas  subi  d'altération,  la  déviation  est  due 

aux  os. 

^2o  La  deuxième  variété  comprend  les  cagneux  vrais,  chez 
qui  le  mécanisme  de  la  déviation  du  genou  est  peu  connu  et 
que  je  vais  chercher  à  expliquer. 

La  déviation  du  genou  en  dedans  est  attribuée  par  des  ortho- 
pédistes à  la  faiblesse  musculaire  ;  par  Bell,  Malgaigne  et 
M.  J.  Guérin,  à  la  rétraction  du  ligament  latéral  externe,  ce 
qui  n'est  guère  admissible  pour  un  si  petit  ligament;  par  cer- 
tains auteurs  à  la  présence  d'exosloies.  Malgaigne  insiste  sur 
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le  développement  du  condyle  interne.  Sur  ce  genou,  il  n'y  a  rien 
dans  les  muscles,  ni  à  la  périphérie  du  squelette,  mais  il  y  a 
une  déformation  très-remarquable  des  parties  formant  l'articu- 
lation. On  sait  qu'à  l'état  normal,  les  cavités  glénoïdes  sont 
ordinairement  situées  sur  le  même  plan,  et  que  lorsqu'il  y  a 
inégalité  c'est  la  cavité  glénoïde  interne  qui  est  la  plus  profonde. 
Sur  cette  pièce,  c'est  la  cavité  glénoïde  externe  qui  est  la  plus  pro- 
fonde ;  de  plus,  son  plan  est  oblique  de  haut  en  bas,  d'arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors  ;  aussi  le  condyle  externe  du  fémur, 
au  lieu  de  toucher  la  cavité  glénoïde  correspondante  dans 
toute  son  étendue,  s'appuie  seulement  sur  celle-ci,  de  façon  à 
donner  au  genou  une  direction  angulaire  à  sinus  dirigé  en  de- 
hors et  à  produire  l'état  cagneux.  Il  existe  chez  les  cagneux  un 
phénomène,  sur  lequel  M.  Gosselin  avait  attiré  mon  attention, 
à  propos  d'une  jeune  fille,  observée  à  la  Pitié,  qui  était  devenue 
cagneuse  dans  l'espace  de  sept  mois;  c'est  que  la  difformité 
est  très-apparente  quand  le  membre  est  étendu ,  mais  semble 
disparaître  lorsque  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  la  jambe 
se  mettant  dans  cette  position  exactement  dans  le  même  plan 
que  la  cuisse.  Ceci  existe  chez  tous  les  cagneux,  quoiqu'à  pre- 
mière vue  il  ne  devrait  pas  en  être  ainsi,  et  peut  s'expliquer 
en  ouvrant  cette  articulation  ,  dans  laquelle  on  peut  con- 
stater l'absence  du  ligament  croisé  antérieur  et  l'état  rudimen- 
taire  du  ligament  croisé  postérieur.  Or,  ce  soni  ces  ligaments 
qui,  à  l'état  normal,  empêchent  les  mouvements  de  rotation  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  ;  cette  rotation  est  donc  possible  ici,  et  per- 
met le  phénomène  indiqué  plus  haut. 

Cette  usure  des  ligaments  croisés  est  due  à  ce  que  les  ca- 
gneux marchent  sur  le  bord  interne  du  pied,  position  dans  la- 
quelle le  ligament  croisé  antérieur  est  le  plus  tendu,  aussi  est- 
il  détruit  à  la  longue.  Ces  diverses  lésions  sont  dues  ici  à 
de  l'arthrite  sèche  dont  nous  voyons  les  traces  et  qui  a  dû 
amener  la  dépression  de  la  cavité  glénoïde  externe  Chez  tous  les 
cagneux,  il  y  a  probablement  altération  des  os,  sinon  arthrite. 
La  faiblesse  musculaire  ne  suffit  pas  pour  expliquer  l'état  ca- 
gneux; c'est  une  maladie  de  l'articulation  elle-même  et  non 
une  conséquence  de  cette  faiblesse. 

M.  Desprès.  — Il  ne  faut  pas  être  aussi  exclusif.  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  cite  des  faits  de  genoux  cagneux  dus 
à  la  faiblesse  musculaire.  Il  y  a  des  genoux  cagneux  après 
diastasis  et  rupture  de  ligaments.  L'usage  du  membre  peut 
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amener  Tusure  des  surfaces  articulaires  à  la  longue,  et  dans 
certains  cas  le  mécanisme  de  la  station  est  pour  quelque 
chose  dans  l'état  cagneux. 

M.  L.4.NNEL0NGUE.  — Cela  s'appUque  aux  déviations  du 
genou  en  dehors  et  non  pas  aux  cagneux  vrais  qui  ont  une 
déviation  du  genou  en  dedans.  On  ne  peut  pas  expliquer 
par  d'autres  altérations  que  celles  que  j'ai  montrées  la  for- 
mation des  genoux  cagneux. 

M.  GuÉNioT  se  rapproche  de  l'opinion  de  M.  Després 
et  compte  communiquera  l'appui  de  cette  opinion  d'obser- 
vation d'une  petite  fille  de  deux  ans,  qui  ne  présentait  au- 
cune lésion  des  surfaces  articulaires,  mais  bien  une  confir- 
mation particulière  de  ces  surfaces.  Le  phénomène  clinique 
indiqué  par  M.  Lannelongue,  à  propos  de  l'extension  et  de 
la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  est  aussi  très-marqué, 
mais  sans  lésion  apparente  pour  l'expliquer,  si  ce  n'est 
cette  conformation  particulière.  M.  Lannelongue  aurait 
tort  de  généraliser  l'explication  de  son  fait  ;  il  peut  s'appli- 
quer  à  certains  cas  mais  paL'  à  tous. 

M.  Lannelongue.  —  Je  n'ai  pas  été  compris.  Je  tenais  à 
expliquer  le  mécanisme  de  la  déviation  du  genou  et  à  don- 
ner une  explication  des  phénomènes  qui  accompagnent  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Je  ne  tiens  pas  aux 

causes. 

M.  Laborde.  —  Dans  l'exposition  des  diverses  variétés 
de  cagneux,  plusieurs  espèces  ont  été  laissées  de  côté.  Ainsi, 
le  cagneux  accidentel,  ce  cas  n'en  serait-il  pas  un.  Les  ca- 
gneux héréditaires  ont  aussi  été  laissés  de  côté,  c'est  pour- 
tant une  variété  très  importante  ;  chez  eux  il  y  a  aflTection 
congénitale;  il  faudrait  voir  si  les  lésions  indiquées  par 
M.  Lannelongue  existent  chez  ces  individus.  Les  femmes 
paraissent  être  cagneuses,  à  cause  de  l'écartement  des  cavi- 
tés cotyloïdes  chez  elles,  mais  elles  ne  le  sont  pas.  —  Cer- 
taines altérations  musculaires  peuvent  entraîner  des  défor- 
mations dans  les  articulations,  par  exemple  dans  le  pied-bot 
valgus;  pourquoi  ne  pourraient-elles  pas  produire  aussi  bien 
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Tétat  cagneux  du  genou.  En  somme  il  y  a  à  se  demander 
quelle  est  la  lésion  qui  existe  chez  les  cagneux  hérédi- 
taires. 

M.  Desprês.  —  La  lésion  pourrait  être  appelée  le  genou 
bot,  et  il  y  a  autant  de  causes  de  genoux-bots  en  dedans  qu'il 
y  a  de  causes  de  pieds-bots  valgus.  Quant  au  mouvement  de 
rotation,  il  est  possible  après  la  section  des  ligaments  laté- 
raux, même  sans  destruction  des  ligaments  croisés.  L'usure 
des  surfaces  articulaires  Is  permet  aussi.  Aussi  peut-on 
trouver  là  une  preuve  que  la  station  est  capable  d'amener 
les  lésions  du  genou-bot. 

M.  Lannelongue.  Le  mouvement  de  rotation  est  impos- 
sible dans  la  flexion,  môme  en  coupant  les  ligaments  laté- 
raux. Il  n'est  possible  que  dans  l'extension. 

M.  Hayem. — On  pourrait  retourner  la  proposition  de 
M.  Lannelongue  et  dire  que  l'usure  de  la  cavité  glénoïde 
externe  est  la  conséquence  de  la  compression  amenée  par 
l'état  cagneux  et  non  sa  cause,  attendu  que  dans  l'arthrite 
sèche  les  surfaces  articulaires  qui  s'érodent  le  plus  sont  cel- 
les qui  supportent  le  plus  de  compression. 

M.  Lannelongue.  —  C'est  la  cavité  glénoïde  interne  qui 
supporte  le  plus  le  poids  du  corps. 

6.  Valgus  de  la  jambe  gauche  ou  état  cagneux  du  genou  gauche^ 

chez  une  petite  fille  de  2  ans. 

M.  GuÉNioT,  à  l'appui  de  l'opinion  émise  par  lui  dans  la 
discussion  précédente  sur  les  genoux  cagneux,  communique 
à  la  Société  Tobservation  suivante  : 

B...  (Lucie),  née  le  18  avril  1866,  est  apportée  dans  mon  ser- 
vice de  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  le  24  avril  1868. 

Cette  enfant  est  bien  développée,  d'une  forte  constitution  et 
d'une  belle  apparence  de  santé  générale.  Elle  porte  ses  vingt 
dents  de  première  dentition,  et  serait  bien  conformée  sans  l'exis- 
tence d'une  déviation  très-prononcée  de  la  jambe  gauche  en  de- 
hors,lorsquo  celle-ci  est  dans  l'extension.  La  caisse  et  la  jambe, 
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en  effet,  au  lieu  d'être  dans  une  môme  direction,  forment  entre 
elles  un  angle  de  \  i5  degrés,  ouvert  du  côté  externe  du  mem- 
bre et  ayant  pour  sommet  le  genou.  Si  l'on  fléchit  la  jambe  sur 
la  cuisse,  la  déviation  disparaît  complètement  et  les  doux  seg- 
ments du  membre  arrivent  au  contact  régulier  l'un  do  l'autre, 
la  face  postérieure  de  la  jambe  contre  la  face  postérieure  de  la 
cuisse.  Cet  effacement  de  la  déviation  s'opère,  d'ailleurs,  d'une 
manière  graduelle  à  mesure  que  la  jambe  passe  de  l'extension 
à  une  flexion  plus  prononcée.  Il  s'agit  donc  très-certainement 
d'une  conformation  vicieuse  des  surfaces  articulaires.  La  dévia- 
tion angulaire  se  reproduit  dès  qu'on  étend  de  nouveau  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Le  genou  est  exempt  de  douleur,  de  gonflement,  de  rougeur 
et  d'épanchement.  Ses  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
sont  absolument  libres,  et  la  charnière  présente  une  solidité 
normale. 

A  la  hanche,  on  peut  produire  avec  une  égale  facilité,  sans 
douleur,  tous  les  mouvements  physiologiques  de  cette  articu- 
lation. L'enfant  se  laisse  très-bien  examiner.  Cependant,  si  on 
la  place  debout,  elle  devient  inquiète,  s'attriste  immédiatement, 
et  ne  marche  qu'avec  défiance,  en  boitant  un  peu  par  le  fait 
de  la  difformité. 

Un  mois  après  son  entrée  à  l'hospice,  cette  petite  lille  suc- 
comba à  la  petite  vérole.  Voici  les  particularités  que  je  constatai 
à  l'autopsie  dont  tous  les  détails  furent  recueillis  avec  le  plus 
grand  soin. 

Les  membres  inférieurs  étant  placés  symétriquement  dans 
l'extension,  et  le  gauche  étant  dépouillé  de  ses  téguments  jus- 
qu'aux muscles,  on  remarque  sur  ce  dernier,  indépendam- 
ment de  la  forte  déviation  de  la  jambe  en  dehors  : 

l»  Que  la  rotule,  un  peu  difforme,  est  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  la  rotule  droite  étant,  au 
contraire,  sensiblement  dans  l'axe  du  membre  ; 

2°  Que  le  tendon  du  triceps  crural  laisse  sur  son  côté  interne 
les  deux  tiers  du  fémur,  tandis  que  du  côté  sain  il  correspond 
sensiblement  à  l'axe  de  cet  os  ; 

3»  Que  le  bord  antérieur  du  condyle  fémoral  interne  est  plus 
saillant  que  le  môme  bord  du  condyle  interne  droit; 

4°  Que  le  tibia  et  le  péroné  sont  assez  fortement  incurvés  en 
dehors,  de  façon  à  présenter  une  convexité  très-notable  en  de- 
dans, tandis  qu'à  la  jambe  droite  ces  mêmes  os  sont  presque 
rcctiligncs 
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Les  deux  jaaibcs  étant  ensuite  fortement  fléchies,  si  Ton 
examine  les  genoux,  on  constate  comme  dans  l'extension  que  le 
bord  antérieur  du  condyle  fémoral  interne  est  beaucoup  plus 
proéminent  sur  le  membre  difforme  que  sur  le  membre  sain, 
et  que  la  rotule  gauche  déborde  à  peine  le  plan  de  ce  bord  an- 
térieur, tandis  que  la  rotule  droite  le  déborde  notablement. 

Enfin,  après  l'ouverturo  dos  deux  genoux,  l'examen  compara- 
tif* de  ces  articulations  fait  voir  : 

i"Que,  des  deux  côtés,  la  synoviale,  les  ménisques,  les  carti- 
lages et  les  ligaments  soit  intra,  soit  extra-articulaires  sont  dans 
l'état  normal  (le  ligament  latéral  interne  du  genou  gauche  pa- 
raît toutefois  un  pou  allongé)  ; 

2»  Que  la  causée  de  la  déviation  de  la  jambe  gauche  réside 
dans  une  conformation  particulière  de  la  portion  articulaire  des 
condyles  fénun'aux,  et  là  souloment,  en  admettant  que  Télonga- 
tion  du  ligament  latéral  intorno  soit  secondaire  et  non  origi- 
nelle. Du  côté  gauche,  en  effet,  le  condyle  fémoral  interne  est 
tout  à  la  fois  moins  largo  ou  moins  épais  transversalement, 
moins  long  d'avant  en  arrière  et  notablement  plus  saillant  eu 
avant  que  le  condyle  correspondant  du  côté  sain.  Par  contre,  le 
condyle  fémoral  externe  gaucho  est  plus  large  transversalement 
et  plus  long  d'avant  en  arrière  (juo  le  condyle  correspon- 
dant du  côté  droit;  doù  résultent,  entre  les  deux  condvlos 
du  fémur  gaucho,  dos  différoncos  beaucoup  plus  marquées  qno 
celles  qui  existent  normalement  entre  les  deux  condyles  du 
même  fémur.  La  surfaire  articulaire  de  la  rotule  gauche 
participe  on  partie  à  l'anomalie  do  conformotion  des  condyles 
fémoraux.  Elle  est,  en  effet,  irrégulière,  à  facettes  très-inégales, 
et  dirigre  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Comme  on  le  voit,  dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  une  destruc- 
tion du  ligament  croisé  antérieur,  ni  une  excavation  exa- 
gérée de  Tune  des  cavités  articulaires  du  tibia  qui  a  pro- 
voqué la  déformation  du  membre.  Ce  n'est  pas  non  plus 
une  lésion  quelconque  dépendante  d'une  arthrite  du  genou: 
mais  c'est  une  malformation  probablement  congénitale  des 
condyles  fémoraux,  et  surtout  la  saillie  exagérée  en  avant 
du  condyle  interne  qui,  dans  l'extension,  déjetait  la  jambe 
en  dehors,  tandis  que  dans  la  flexion,  la  brièveté  antéro- 
postérieure  de  ce  même  condyle  permettait  au  tibia  de  re- 
prendre sa  direction  normale. 
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M.  Laxnelongue.  —  Je  ii*ui  pas  voulu  attribuer  à  Tar- 
tlirite  sèche,  la  cause  constante  du  genou  cagneux.  J'ai 
voulu  seulement  expliquer  le  mécanisme  de  la  déviation. 
Quant  aux  lésions  exposées  par  M.  Guéniot,  je  ne  m'expli- 
que pas  avec  elles  le  résultat  qu'il  indique.  Il  faut  certai- 
nement en  tenir  compte,  et  Malgaigne  a  déjà  indiqué  le 
développement  du  condyle  interne  comme  pouvant  contri- 
buer à  produire  l'état  cagneux  ;  mais  cet  auteur  reconnaît 
aussi  que  cela  ne  suffit  pas  et  qu'il  y  a  quelque  chose  de 
plus  dans  les  cavités  articulaires  que  nous  ne  connaissons 
pas;  c'est  ce  que  j'ai  cherché  à  démontrer.  On  a  tort  de 
rejeter  Tarthrito  et  l'ostéite  congénitales  :  ce  sont  des  faits 
qui  ne  sont  pas  assez  étudiés  et  je  crois  qu'on  admet  trop 
souvent  la  malformation. 

M.  Guéniot.  —  J'ai  adopté  mon  opinion  après  avoir  fait 
manœuvrer  le  membre  et  je  la  crois  très-plausible.  On 
comprend,  en  effet,  que  le  condyle  trop  saillant  en  avant 
repousse  le  tibia  et  le  fasse  basculer  en  dehors.  Quant  aux 
arthrites  congénitales,  je  ne  les  nie  pas,  mais  c'est  une 
simple  hypothèse,  surtout  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'une  articulation  saine. 

7.  Hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation  de  toutes  les  cavités 
et  agrandissement  du  trou  de  Botal. 

M.  Chenieux  montre  un  cœur  provenant  d'une  femme 
î\gée  de  27  ans,  qui  avait  présenté  pendant  la  vie,  un  souffle 
à  la  pointe,  un  pouls  veineux  très-marqué  et  de  l'œdème 
pulmonaire. 

La  pointe  du  cœur  battait  à  5  centimètres  au-dessous  et  en 
dehors  du  mamelon.  Cette  malade  faisait  remonter  ces  accidents 
à  une  grossesse  qu'elle  avait  eue,  il  y  a  7  ans. 

A  l'autopsie,  faite  trente  heures  après  la  mort,  on  put  consta- 
ter les  faits  suivants  : 

Il  existait  une  adhérence  très-intime  du  péricarde  avec  le 
poumon.  Le  cœur  est  hypertrophié  et  pèse  720  grammes  ;  il 
présente,  en  outre,  une  dilatation  de  toutes  les  cavités,  surtout 
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fies  cavités  gauches  et  un  agrandisscmciit  du  trou  de  Botal,  tel 
qu'on  peut  y  faire  pénôtrer  l'extrcîmité  de  l'index.  L'orifice  mî- 
tral  présente  un  rétrécissement  avec  insuffisance  de  la  valvule. 
-  Le  foie  était  volumineux  et  débordait  les  fausses  côtes. 

M.  Hayem  ajoute  que  cette  femme  est  restée  plusieurs  mois 
ehez  M.  Tardieu  ,  présentant  tous  les  symptômes  d'une  insuf- 
fisance avec  rétrécissement  mitral  ;  il  y  avait  eu  des  poussées 
d'asystolie,  avec  stase  dans  les  vaisseaux,  mais  pas  de  cyanose. 
Cette  pièce  nous  présente,  en  efTet,  cette  lésion  d'orifice  et  de  la 
péricardite  ancienne.  Mais  ce  qui  frappe  c'est  la  dilatation  dos 
oreillettes;  et  l'on  peut  se  demander  si  l'agrandissement  du  trou 
de  Botal  n'en  est  pas  la  conséquence.  Cette  femme  avait,  en  ou- 
tre, des  poussées  de  dysenterie.  On  ne  trouva  rien  dans  Tintes- 
tin  à  l'autopsie. 

M.  Blache  est  de  l'avis  de  M.  Hayem,  quant  h  l'agrandissement 
du  trou  de  Botal, 


8.  Ulcère  simple  de  r estomac  cicatrisé;  tumeur  ganglionnaire 
adhérente  à  la  paroi  de  cet  organe  à  son  niveau, 

M.  Labadie-Lagrave.  —  Cette  pièce  a  été  trouvée  à  Tau- 
topsie  d'un  homme  de  58  ans,  entré  le  2  décembre  1869  à 
l'hôpital  Lariboisière  (service  du  D*"  Jaccoud)  et  mort  le 
20  janvier  dernier,  après  avoir  présenté  des  signes  non 
équivoques  d'une  phthisie  pulmonaire  avancée. 

L'examen  nécroscopique  montra,  en  effet,  les  deux  poumons 
criblés  de  cavernes  tuberculeuses  de  dimensions  variables.  Le 
poumon  droit  avait  contracté  dans  toute  son  étendue  des  adhé- 
rences intimes  avec  la  plèvre  et  une  partie  du  diaphragme;  il 
présentait,  en  outre  au  sommet  une  excavation  à  parois  anfrac- 
tueuses,  irrégulières,  à  laquelle  aboutissaient  deux  tuyaux 
bronchiques.  La  membrane  muqueuse  de  ces  derniers,  de  môme 
que  celle  de  toutes  les  divisions  des  grosses  bronches  et  de  la 
trachée  artère,  jusqu'au  dessus  de  sa  bifurcation,  était  hypéré- 
miéc,  d'un  rouge  intense  et  enduite  de  mucosité  sanguinolente. 

Les  ganglions  bronchiques  étaient  tuméfiés,  très-durs^  con- 
vertis en  une  masse  tuberculeuse,  parsemée  de  points  mélani- 
ques. 

Le  péricarde  contenait  quelques  grammes  de  sérosité  jaun4- 
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tre  limpide.  On  ne  remarquait  sur  cette  séreuse  aucune  trace 
de  phlegmasie. 

Le  cœup  était  peu  volumineux,  son  tipsu  pâle,  très-flasqùe, 
ses  parois  notablement  amincies.  L'oreillette  gauche  renfermait 
une  concrétion  cruorique. 

Les  orifices  paraissaient  sains.  L*aorte  présentait  à  son  ori- 
gine de  nombreuses  plaques  athéromateuses,  surtout  au  niveau 
de  l'origine  de  Tarière  coronaire  antérieure  dont  l'orifice  était 
considéral)lement  rétréci  par  une  concrétion  calcaire  saillante 
dans  la  lumière  du  vaisseau.  Le  tronc  de  l'artère  coronaire 
était  dur  au  toucher;  ses  parois  étaient  notablement  indurées  et 
épaissies,  et  sa  surface  parsemée  de  points  athéromateux  blancs 
jaunâtres. 

Le  trouble  de  nutrition  des  fibres  musculaires  cardiaques, 
consécutive  à  cette  ischémie  fut  confirmée  nettement  par  l'exa- 
men microscopique  qui  montra  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  avancée  du  tissu  du  cœur. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constata  la  présence  au  niveau 
de  la  petite  courbure  de  Vesîomac  d'une  tumeur  ovoïde  du  vo- 
lume d'un  gros  œuf  de  poule  qui  paraissait  siéger  dans  les  pa- 
rois de  l'estomac  auquel  elle  adhérait  intimement. 

L'estomac  ayant  été  extrait  de  la  cavité  abdominale  fut  incisé 
le  long  de  sa  grande  courbure  et  examiné  soigneusement.  Sa 
cavité  était  presque  vide,  sa  muqueuse  était  pâle,  décolorée 
et  recouverte  dans  toute  son  étendue  d'un  enduit  glaireux  uni* 
forme. 

Au  niveau  de  la  petite  courbure,  à  6  centimètres  environ  du 
pylore,  se  trouvait  une  dépression  elliptique,  à  bords  froncés  et 
festonnés,  ressemblant  à  une  petite  bourse  dont  on  aurait  in- 
complètement serré  les  cordons.  La  périphérie  de  cette  dé- 
pression était  circonscrite  par  un  rebord  arrondi,  faisant  un 
léger  relief  au-dessus  des  parties  voisines. 

L'examen  le  plus  attentif  ne  put  faire  découvrir  la  moindre 
lésion  appréciable  de  la  surface  qui  semblait  se  continuer  avec 
la  muqueuse  stomacale.  Celle-ci  présentait  au  voisinage  de  la 
dépression  des  marbrures  rouge  brunâtre  et  quelques  arbori- 
sations vasculaires. 

Mais  il  était  impossible  de  retrouver  la  moindre  trace  d'ulcé- 
ration récente,  et  tout  indiquait  la  cicatrisation  ancienne  et 
complète  d'un  ulcère  simple  de  l'estomac. 

A  la  face  externe  de  cet  organe,  au  point  correspondant  à  la 
dépression  cicatricielle,  reposait  une  tumeur  présentant  le  vo- 
lume et  la  forme  d'un  rein  normal. 
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Cette  tumeur  était  enveloppée  par  les  feuillets  de  Tépiploon 
gastro-hépatique  au  sein  duquel  elle  avait  sans  doute  pris  nais- 
sance et  adhérait  fortement  à  la  paroi  de  l'estomac.  Cependant, 
après  avoir  détaché  les  deux  feuillets  de  Tépiploon  qui  recou- 
vraient ses  deux  faces,  on  put  poursuivre  avec  soin  son  énu- 
cléation  jusqu'au  niveau  de  la  cicatrice  stomacale  ;  mais  en 
ce  point  Tadhérence  était  si  intime  avec  les  bords  de  la  dépres- 
sion qu'il  était  impossible  de  la  séparer  de  l'estomac  sans  pro- 
duire une  perforation  de  cet  organe.  Ce  qui  démontrait  que 
la  tumeur  avait  contribué  à  compléter  l'occlusion  de  l'ancienne 
solution  de  continuité  et  qu*elle  co'nstituait  le  fond  même  de 
la  dépression  cicatricielle. 

La  surface  de  cette  tumeur  paraissait  égale  et  régulière.  Ce- 
pendant, vers  sa  partie  inférieure,  elle  présentait  quelques 
bosselures  séparées  par  de  légères  circonvolutions  ;  des  tractions 
modérées,  exercées  à  ce  niveau,  permettaient  de  séparer  de  la 
tumeur  principale  deux  ou  trois  petites  tumeurs  secondaires  et 
contiguës,  analogues  à  un  agrégat  ganglionnaire. 

A  peu  de  distance  de  cette  masse  ovoïde  et  dans  l'épaisseur 
même  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  on  découvrait  une  traî- 
née de  petits  ganglions  lymphatiques  de  volume  variable  et  de 
coloration  noirâtre  ;  les  plus  gros  ne  dépassaient  pas  la  gros- 
seur d'une  aveline. 

L'existence  de  ces  ganglions  hypertrophiés,  la  forme  et  la 
disposition  de  la  tumeur  faisaient  déjà  présager  son  origine 
ganglionnaire.  Elle  était  enveloppée  d'une  capsule  fibreuse  peu 
résistante,  et  présentait  à  la  coupe  une  surface  blanc  grisâtre  au 
centre,  gris  noirâtre  à  la  périphérie  ;  sa  consistance  était  ferme 
t  homogène,  comme  lardacée,  criant  légèrement  sous  le  scalpel; 
elle  ne  donnait  à  la  section  aucun  suc  laiteux,  et  le  raclage  ne 
pouvait  en  détacher  que  de  faibles  débris. 

L'examen  microscopique  fait  par  moi  et  confirmé  par  M.  le 
professeur  Vulpian  et  par  M.  Hayem,  permit  de  constater  que 
cette  tumeur  était  exclusivement  formée  d'épaisses  travées  de 
tissu  fibroplastique,  au  milieu  desquelles  se  trouvaient  çà  et  là 
disséminées  de  rares  cellules  lymphoïdes,  vestiges  des  éléments 
normaux  du  ganglion. 

Une  coupe  faite  au  niveau  même  de  la  dépression  montre  les 
éléments  de  la  muqueuse  stomacale  infiltrés  de  quelques  cor- 
puscules lymphatiques. 

Le  dttOiiénttm  renfermait  un  liquide  pulpeux  d'un  blanc  jau- 
nâtre, mais  ne  présentait  aucune  trace  d'ulcérations. 
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Le  foie  était  très-gros,  son  parenchyme  jaune,  avec  des  gra- 
nulations fines,  rougeàtres.  Il  était  gras,  d'une  texture  assez 
homogène  et  unie  à  la  section.  La  vésicule  était  distendue  par 
une  bile  visqueuse  d'un  jaune  orangé.  Les  reins  et  les  autres 
viscères  étaient  sensiblement  normaux. 


Extrait  du  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Labadie-Lagrave^ 
au  titre  de  membre  adjoint;  par  M.  RicHELOT,  interne  des 
hôpitaux. 

M.  Labadie-Lagrave  vous  a  montré  récemment  une  pièce 
peut-être  unique  dans  la  science,  qui  présente  une  impor- 
tance capitale  aussi  bien  par  les  caractères  anatomiques  que 
par  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  pourrait  expo- 
ser. Je  veux  parler  d'un  cas  d'ulcère  simple  de  t estomac,  cica- 
trisé et  accompagné  d'une  tumeur  ganglionnaire  siégeant 
dans  Vépiploon  gastro-hépatique  et  adhérant  à  la  paroi  même 
de  l'estomac. 

Cette  observation  me  semble  d'autant  plus  intéressante 
quelle  soulève  plusieurs  questions  importantes  se  rattachant 
à  l'étude  de  l'ulcère  de  l'estomac. 

En  premier  lieu,  comment  comprendre  et  expliquer  le 
processus  morbide  de  cette  lésion  et  quelle  est  la  nature 
de  la  tumeur  ganglionnaire?  Est-ce  un  sarcome  ganglion- 
naire fascicule  ou  bien  une  hypertrophie  ganglionnaire 
portant  principalement  sur  les  trabécules  conjonctives.  — 
La  rareté  du  sarcome  ganglionnaire  primitif,  le  petit 
nombre  d'éléments  cellulaires  que  renfermait  la  tumeur, 
nous  font  pencher  vers  l'hypothèse  d'une  simple  hyper- 
trophie trabéculaire  d'un  ou  de  plusieurs  ganglions  ayant 
succédé  à  une  adénite  chronique  qui  elle-même  aurait 
été  produite  et  entretenue  par  le  travail  ulcératif  de  la 
muqueuse  stomacale  voisine. 

On  comprend,  en  effet,  dans  ce  cas,  que  l'ulcère  de  l'es- 
tomac a  été  la  lésion  initiale  et  que  lïnflammation  se  pro- 
pageant aux  ganglions  voisins  a  pu  déterminer  une  irrita- 
tion nutritive  dont  le  dernier  terme  a  été  l'hypertrophie  de 
leurs  trabécules  conjonctives. 
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Ce  processus  n'a  pas  été,  que  je  sache,  mentionné  par  les 
auteurs  ;  mais  nous  avons  pu  cependant  eji  parcourant  les 
nombreux  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour,  trouver  deux  obser- 
vations dans  lesquelles  était  mentionné  Tengorgement  des 
ganglions  voisins  (obser.  de  A.  Paulicki,  Berlin.  Klin.  Wo- 
chenschr.IV,  34,  août  1867,  et  observ.  de   Toulmouche,  in 
Arch.   génér.  de  médecine,  1869,  t.  XIV,  vol.  2,  p.  272, 
358,  555).  Ces  deux  auteurs,  ainsi  que  Gerhardt  (Wien. 
méd.  Presse,   IX,  1,  1868)  ont  mentionnné  la  tuberculose 
au  nombre  des  causes  de  l'ulcère  simple  de  Testomac  et 
Jacksh  a  fourni  des  relevés  statistiques  qui  établissent  la  fré- 
quence de  cette  lésion  chez  les  tuberculeux.  L'observation 
précédente  est  une  preuve  nouvelle  venant  à  l'appui  de 
l'assertion  de  ces  auteurs. 

Au  point  de  vue  des  phénomènes  cliniques  présentés 
par  ce  malade,  les  renseignements  sont  restés  malheureu- 
sement incomplets;  caria  lésion  stomacale  n'ayant  pas  été 
reconnue  pendant  la  vie,  l'attention  n'avait  pas  été  suffi- 
samment portée  sur  les  fonctions  digestives.  —  Du  reste, 
les  symptômes  de  tubercule  pulmonaire  dominaient  toute 
la  scène  morbide  et  auraient  pu  masquei*"  ainsi  les  lésions 
gastriques.  Cependant,  il  ne  nous  parait  pas  sans  intérêt  de 
mentionner  une  diarrhée  incoercible  dont  le  malade  était 
atteint  depuis  plus  de  trois  mois  et  contre  laquelle  tous  les 
agents  thérapeutiques  étaient  restés  impuissants.  Les  di- 
gestions étaient  laborieuses,  lentes  et  difficiles  et  accompa- 
gnées de  flatulence,  d'éructations  gazeuses  et  de  douleurs 
épigastriques.  L'anorexie  était  complète;  la  langue, rouge  à 
sa  pointe  et  sur  ses  bords,  paraissait  dépouillée  de  son  épi- 
thélium*  Le  malade  avait  présenté  au  moment  de  son  en- 
trée quelques  vomissements  aUmentaires  et  il  paraît  méinc 
qu'à  cette  époque  il  aurait  eu  des  selles  sanglantes,  mais 
pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital  il  n'avait 
jamais  vomi  de  sang. 

Ces  détails,  quoique  incomplets  sans  doute, n'en  offrent  pas 
moins  un  grand  intérêt  clinique,  car  ils  montrent  la  possi- 
bilité d'une  lésion  ultérieure,  étendue  et  profonde  de  Tefe- 
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tomac  sans  hématémèse,  et  l'existence  méconnne  d'une  tu- 
meur épigastriqiie  qui  aurait  pu  aisément  être  confondue 
avec  un  cancer  stomacal.  De  pareils  faits,  quoique  d'une 
extrême  rareté,  doivent  toujours  rester  gravés  dans  l'esprit 
des  observateurs  qui  seront  ainsi  mis  à  l'abri  d'erreurs  tou- 
jours regrettables  et  parfois  funestes. 

9,  Diverlicule  de  Vintestin  grêle. 

M.  Lannelonoue  fait  voir  : 

Une  portion  de  Tintestin  grêle,  d'un  sujet  de  40  ans,  sur  lequel 
BC  trouvait  un  appendice  situé  à  62  cent,  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cffîcale.  Est-ce  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale,  est-ce 
un  diverticule?  M.  Lannelongue  penche  vers  cette  dernière 
opinion  à  cause  de  la  forme,  du  siège  et  de  la  continuité  de 
l'appendice  avec  l'intestin. 

10.  Ulcérations  annulaires  des  intestins;  perforation  de  t in- 
testin grêle;  rétrécissement  du  gros  intestin, 

M.  Lépine,  —  Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l'autopsie  d'une 
femme  de  *?6  atie,  quî  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Charcot, 
peu  de  temps  après  son  entrée,  et  sur  laquelle  je  n'ai  pu  avoir 
de  renseignements  cliniques.  Le  ventre  était  volumineux  ;  le 
péritoine  très-injecté;  quelques  anses  intestinales  étaient  re- 
couvertes de  fausses  membranes.  L'intestin  grêle  était  dilaté 
ainsi  que  le  côlon  ascendant  et  transverse,  le  côlon  descendant 
avait  un  calibre  normal. —  A  l'union  du  côlon  transverse  et  du 
côlon  descendant,  il  existe  une  coarctatîon  qui  ne  permet  pas 
l'introduction  du  petit  doigt,  mais  qui  donne  facilement  passage 
à  un  crayon  de  calibre  ordinaire.  Les  tuniques  intestinales  sont 
très-épaissies  dans  toute  l'étendue  du  rétrécissement  qui  a  en- 
viron î  centimètres  de  longueur.  A  quelques  millimètres  au- 
dessus  du  rétrécissement  existe  une  ulcération  transversale  peu 
considérable;  dans  le  reste  de  son  étendue,  la  muqueuse  du 
gros  intestin  est  saine. 

La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  présente,  à  partir  de  la  valvule 
iléo-caecale  six  ulcérations  s'étendant  jusqu'à  la  tunique  mus- 
culeuse  etdont  la  direction  est  parfaitement  perpendiculaire  à 
l'axe  de  l'intestin  dont  ils  occupent  toute  la  largeur.  Elles  re- 
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présentent  une  perte  de  substance  de  la  muqueuse  de  forme 
annulaire,  étroite  et  comme  taillée  à  l'emporte-pièce.  Au  niveau 
de  Tulcération  la  plus  éloignée  de  la  valvule  iléo-cœcale  se 
trouve  une  perforation  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre  dont 
les  bords  sont  très-amincis  ;  on  s'est  assuré  par  un  examen  at- 
tentif que  cette  perforation  n'a  pas  été  artificiellement  produite 
pendant  l'autopsie  et  c'est  à  son  existence  qu'il  faut  rapporter 
le  développement  de  la  péritonite  à  laquelle  le  malade  a  suc- 
combé. 

Quant  à  la  coarctation  du  gros  instestin,  elle  est  vraisembla- 
blement produite  par  la  cicatrice  d'une  ulcération  annulaire 
semblable  à  celles  qui  existaient  dans  l'intestin  grêle. 

L'autopsie  faite  complètement  a  démontré  rabsence  totale 
de  lésions  tuberculeuses  ;  l'apparence  des  ulcérations  ne  rappelle 
pas  d'ailleurs  celle  des  ulcères  tuberculeux.  Les  bords  de  la  mu- 
queuse au  pourtour  de  l'ulcération  ne  font  pas  de  saillie,  la 
muqueuse  s'arrête  nettement  là  où  commence  l'ulcération  sans 
former  le  moindre  relief,  et  sans  présenter  de  rougeur  ni  d'al- 
tération très-marquée.  Les  caractères  objectifs  sont  ceux  des 
ulcères  simples. 

i  1 .  Kyste  hydatique  du  foie  en  voie  de  guérison. 

M.  Vaslin  présente  ce  kyste  qui  a  été  recueilli  dans  le 
service  de  M.  Richet  : 

Une  amélioration  évidente  était  survenue  à  la  suite  d'une 
première  ponction  suivie  d'une  injection  iodée  faite  il  y  a  10  mois 
environ.  La  tumeur  avait  diminué  de  volume;  mais  de  6  à  7  mois 
après,  elle  s'était  accrue  de  nouveau  et  une  seconde  ponction 
avait  été  faite,  suivie  d'une  nouvelle  injection  iodée.  Le  malade 
qui  était  phthisique  mourut  3  ou  4  mois  après  de  sa  phthisie 
pulmonaire,  ce  qui  permit  de  constater  à  l'autopsie  que  la  mem- 
brane du  kyste  était  ratatinée,  repliée  sur  elle-même,  et  très- 
adhérente  au  tissu  du  foie.  Le  kyste  paraissait  avoir  considéra- 
blement diminué  de  volume,  mais  dans  son  intérieur  se  trouvait 
une  vésicule  hydatique  intacte  de  la  grosseur  d'une  noix  et  on 
peut  se  demander  si  cette  vésicule  n'aurait  pas  proliféré  à  son  tour 
et  servi  de  point  de  départ  à  un  nouveau  kyste. 
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12  .  Ky$te  hndatique  suppuré  du  foie,  ouvert  dans  la  plèvre  et 

dans  les  bronches. 

M.  Bourdon.— Madeleine  P..,  âgéede  37ans,  entrée  le  3  nov.l&69, 
à  la  Clinique  (service  de  M.  Richet)  portait  un  kyste  hydatique 
du  foie  qui  faisait  saiîlie  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes 
et  repoussait  le  foie  jusqu'au  niveau  des  épines  iliaques  supé- 
rieures (pas  do  frémissement  hydatique). 

Le  2i  novembre,  ponction  avec  la  seringue  de  M.  Dieulafoy; 
évacuation  d'un  litre  de  liquide  seulement,  M.  Richet  espérant  la 
guérison  à  la  suite  de  cette  simple  ponction. 

4jours  après,  douleurs  dans  l'hypochondre  droit,  frisson,  fiè- 
vre, quelques  vomisscmonts.  La  fièvre  et  les  douleurs  persistent. 

Le  27  décembre,  accès  de  suffocation  pendant  la  nuit,  la  ma- 
lade vomit  deux  bassins  de  pus  verdâtre. 

A  partir  de  ce  jour  la  malade  maigrit,  son  faciès  s'altère;  elle 
tousse  souvent  et  ses  crachats  sont  purulents  ;  de  plus,  elle  vomit, 
de  temps  en  temps  après  ses  quintes,  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  pus. 

A  la  percussion,  matité  à  droite  remontant  au-dessus  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate;  absence  de  murmure  respiratoire,  égo- 
phonie,  etc.;  gargouillement  à  la  partie  moyenne  de  la  cavité 
pleurale. 

Le  6  janvier,  application  de  pâte  de  Vienne  au  point  où  a  été  fait 
la  ponction,  l'eschare  tarde  à  se  détacher;  la  malade  s'affaiblit  de 
jour  en  jour,  fièvre  hectique. 

Mort  brusque  le  17  janvier,  dans  un  accès  de  suffocation. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale ,  on  constate 
que  le  foie  très-volumineux  descend  au-dessous  de  l'ombilic  ;  au 
niveau  de  son  bord  supérieur,  kyste  flasque  non  tendu  sans 
adhérences  à  la  paroi  abdominale. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  quantité  considérable  de 
pus  dans  la  plèvre  droite,  garnie  de  fausses  membranes  molles 
sans  consistance.  Le  poumon  est  comprimé  dans  la  gouttière  costo- 
vertebale,  il  est  également  recouvert  de  fausses  membranes  ;  sa 
base  adhère  au  diaphragme  et  présente  une  perforation  large 
comme  une  pièce  de  cent  sous  en  argent,  par  laquelle  on  pénètre 

dans  la  cavité  du  kyste. 

L'insufflation  faite  par  la  trachée  montre  que  le  pus  pouvait 
êire  évacué  par  les  bronches. 
Les  parois  du  kyste  sont  pou  épaisses  et  tapissées  de  fausses 
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membranes.  Dans  la  perforation  est  engagée  la  vésicule  mère 
vide  qui  pourrait  bien  offrir,  si  elle  était  distendue,  le  volume 
d'une  tête  d'adulte.  Cette  vésicule  est  gélatineuse,  jaunâtre, 
tremblotante,  sans  vaisseau  et  se  déchire  au  moindre  contact. 

13.  Ktjste  hydatique  de  la  rate  en  voie  de  régression* 

M.  Chouppe,—  Ce  kyste  a  été  trouvé  à  l'autopsie  d'un  phthisique 
arrivé  à  la  troisième  période  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian.  Il  n'avait  donné  lieu 
pendant  la  vie  du  malade  à  aucun  signe  manifeste  ;  au  point 
que  cet  homme,  qui  avait  été  soigné  dans  plusieurs  hôpitaux 
pour  son  affection  pulmonaire,  n'avaitjamais  appelé  l'attention 
sur  l'hypochondre  gauche. 

La  mort  eut  lieu  le  12  janvier  1870  par  suite  des  lésions  pulmo- 
naires ;  l'autopsie  fut  faite  le  13  janvier,  26  heures  après  la  mort. 
L'examen  de  tous  les  viscères,  fait  avec  le  plus  grand  soin,  ne 
révéla  aucune  altération  se  rapprochant  de  celle  de  la  rate. 

Description  de  la  tumeur,  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  la  rate 
se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  globuleuse  qui  occupe 
tout  l'hypochondre  gauche,  s'avance  jusqu'à  l'ombilic  et  descend 
dans  la  fosse  iliaque  correspondante.  Cette  tumeur  adhère  sur 
plusieurs  points  à  la  séreuse  pariétale;  elle  est  arrondie  et  pré- 
sente une  circonférence  de  37  centimètres. 

A  un  examen  très-superficiel  on  remarque  qu'elle  est  com- 
posée de  deux  parties  :  lo  à  la  partie  interne,  une  membrane 
blanc  jaunâtre;  2'»  à  la  partie  externe  et  supérieure  la  paroi  est 
formée  par  un  tissu  rougeâtrc,  présentant  une  couleur  analogue 
à  celle  de  la  rate,  excepté  toutefois  sur  un  point  sur  lequel  nous 
aurons  à  revenir  plus  tard. 

La  face  interne  est  sillonnée  en  plusieurs  points  par  des  vais- 
seaux artériels  et  veineux,  dont  quelques-uns  atteignent  le  vo- 
lume d'une  plume  d'oie,  et  qui  se  ramifient  à  la  surface  du  kyste 
Un  faisceau  vasculaire  se  dirige  à  la  partie  supérieure  et  externe, 
vers  le  tissu  splénique  dans  lequel  il  pénètre  par  un  orifice  bien 
circonscrit. 

La  partie  externe,  que  nous  avons  dit  être  constituée  par 
le  tissu  splénique,  peut  se  subdiviser  en  deux  zones  concentri- 
ques ;  1°  une  zone  périphérique  constituée  par  la  rate  très-étaléc 
et  recouverte  par  le  péritoine  sur  lequel  l'on  remarque  par  places 
des  néo-mcmbrancs  ;  2"  une  zone  centrale,  à  bords  irrégulière- 
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ment  déchiquetés,  formée  par  une  plaque  blanchâtre,  saillante, 
d'aspect  cartilagineux.  C'est  vers  la  partie  supérieure,  en  un 
point  où  le  tissu  splénique  semble  se  séparer  de  la  paroi  kys- 
tique, que  les  vaisseaux  pénètrent  dans  l'organe.  La  tumeur 
occupe  en  conséquence  le  hile  de  la  rate  rejetant  à  la  partie 
externe  celle-ci  étalée. 

Si  maintenant,  la  main  étant  appliquée  à  plat  sur  l'un  des  points 
de  la  tumeur.  Ton  percute,  même  légèrement,  un  autre  point,  la 
main  éprouve  un  frémissement  très-net.  J'insiste  d'autant  plus 
sur  cette  particularité  qu'ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l'heure, 
la  tumeur  ne  renferme  pas  un  contenu  franchement  liquide. 

Avant  l'ouverture  du  kyste  son  poids  était  de  2,041  gram.; 
après  l'écoulement  du  liquide,  il  pèse  ;i37  gram.  ;  par  une 
incision  large ,  il  s'échappe  un  liquide  de  couleur  jaunâtre  , 
gélatineux,  non  homogène,  qui  s'écoule  difûcilement,  coupé 
en  de  nombreux  endroits  par  des  traînées  blanches,  constituées 
par  de  fausses  membranes  hyalines.  Au  microscope  l'on  trouve 
des  granulations  graisseuses  des  cristaux  de  chlolcstérinc  et  des 
crochets  d'échinocoque.  La  surface  interne  est  tomenteuse,  iné- 
gale, et  rappelle  l'aspect  d'une  artère  athéromatcuse.  En  un 
point  cette  paroi  semble  présenter  un  véritable  abcès  athéro- 
mateux,  ouvert  dans  la  grande  cavité. 

Au  point  qui  correspond  à  la  plaque  blanchâtre  que  nous  avons 
décrite  plus  haut  sur  la  partie  externe,  la  paroi  est  translucide. 
En  effet,  en  ce  point,  entouré  de  toute  part  par  le  tissu  splénique 
étalé,  la  paroi  est  uniquement  constituée  par  du  tissu  kéra- 
toïde.  La  rate  étalée  semble  saine  ,  elle  est  peut-être  un  peu 
indurée. 

En  résumé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  la  tu- 
meur est  limitée  par  une  paroi  d'une  épaisseur  uniforme  d'en- 
viron trois  centimètres  ;  arrivant  à  la  partie  externe,  cette  paroi 
est  recouverte  par  la  rate  étalée  et  eniîn  au  centre  le  tissu 
splénique  disparaît  pour  laisser  la  tumeur  uniquement  limitée 
par  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

14.  Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  —  Productions  fibreuses 
des  parois  séreuses,  hémorrhagics  interstitielles.  —  Polype  et 
corps  libre. 

M.  Malassez.  —  Le  24  novembre  1869,  un  homme  de  66  ans 
fût  amené  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Trélat  à  la  Pitié  ;  il  avait 
été  pris  entre  deux  tombereaux  chargés  et  il  en  était  résulté  un 
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enlbncement  de  tout  le  côté  droit  du  thorax  et  une  fracture  de  la 
colonne  vertébrale.  Entré  le  soir,  il  mourait  le  lendemain  ma- 
tin, succombant  aux  complications  pulmonaires. 

Cet  homme  était  porteur  d'une  hydrocèle,  et  comme  les  autopsies 
d'hydrocèles  sont  assez  rares  et  que  le  cas  m'a  paru  être  intermé- 
diaire entre  les  hydrocèlcs  simples  et  les  hématocèles  spontanées, 
j'ai  pensé  qu'il  pourrait  être  de  quelque  intérêt  aux  yeux  de  la  So- 
ciété. La  tumeur  formée  par  cette  hydrocèle  était  ovoïde  à  grosse 
extrémité  inférieure,  un  peu  plus  volumineuse  que  le  poing  et 
parfaitement  souple  au  toucher  ;  la  transparence  n'a  pas  été  re- 
cherchée. Le  liquide  contenu  était  clair,  citrin,  sans  le  moindre 
flocon  de  fibrine.  La  séreuse  pariétale  au  lieu  d'être  lisse  et 
plane  présentait,  surtout  dans  sa  partie  inférieure  et  postérieure, 
des  plaques  saillantes,  les  unes  rondes,  les  autres  plus  ou 
moins  allongées,  d'un  blanc  opalin,  résistantes  au  toucher,  res- 
semblant en  un  mot  au  cartilage  hyalin.  Sur  une  coupe  on 
voit  qu'elles  se  continuent  avec  la  séreuse  au-dessus  de  laquelle 
elles  forment  comme  un  croissant  ;  la  démarcation  est  indiquée 
par  les  changements  de  couleur,  la  séreuse  étant  plus  grisâtre. 

Le  testicule  est  situé  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de 
la  cavité  vaginale,  à  laquelle  il  est  intimement  uni  par  sa  partie 
postérieure  ;  l'épididyme  e^st  caché  derrière  lui,  on  ne  voit  que  la 
tête  qui  dépasse  l'extrémité  supérieure  du  testicule  ;  cette  dis- 
position peut  s'expliquer  par  la  présence  des  plaques  cartilagi- 
niformes  dont  nous  venons  de  parler.  Quand  on  injecte  (Longet, 
thèse  de  Strasbourg,  1860)  une  tunique  vaginale  saine,  le  testicule 
et  l'épididyme  se  séparent,  ce  qui  est  dû  au  développement  du 
cul-de-sac  séreux  qui  sépare  cesdeux  organes;  et  ils  occupent  l'un 
et  l'autre  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  cavité  vaginale', 
ce  qui  est  dû  à  ce  que  les  culs-de-sac  supérieurs  moins  résistants 
que  les  autres  parties  de  la  cavité  vaginale  se  laissent  distendre 
par  le  liquide  injecté.  Ici  rien  de  pareil,   des  productions  nou- 
velles se  sont  développées  sur  ces  culs-dc-sac,  et  ont  rendu  adhé- 
rents le  testicule  et  l'épididyme  ;  la  distension  produite  par  le 
liquide  de  l'épanchemcnt  n'a  donc  pu  se  faire  que  sur  les  par- 
ties de  la  vaginale  restées  saines  et  extensibles,  c'est-à-dire  sur 
toute  la  portion  inférieure  et  antérieure.  La  surface  du  testicule 
est  rugueuse,  irrégulière;  elle  est  d'un  blanc  mat  et  présente 
quelques  petites  taches  brunes.  Sur  une  coupe  on  voit  que  la 
tunique  albuginée  est  épaissie  et  que  les  taches  sont  dues  à  des 
amas  brunâtres,  occupant  les  couches  les  plus  superficielles;  à  la 
partie  inférieure  du  bord  antérieur  du  testicule  se  trouve  un  petit 
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polype  à  pédicule  très-mince,  à  corps  régulièrement  sphérique,  du 
volume  d'un  grain  de  chènevis,  blanc  opalin  et  résistant  comme 
les  plaques  de  la  séreuse  pariétale.  Enfin  dans  le  liquide  de  Thy- 
drocèle  il  existait  une  espèce  de  petite  perle  tout  à  fait  sembla- 
ble au  corps  du  polype;  il  est  probable  que  ce  n*est  en  effet 
qu'un  polype  détaché  ;  mais  comme  nous  n'avons  trouvé  nia  sa 
surface,  ni  sur  celle  de  la  séreuse  de  restes  de  pédicule  ou  de 
traces  d'implantation,  la  séparation  devait  dater  de  quelque 
temps.  Divisé  par  une  coupe  médiane,  il  présente  un  noyau 
brunâtre  analogue  aux  petites  masses  brunâtres  qui  forment 
les  taches  tcsticulaires  ;  et  autour  de  ce  noyau,  une  substance 
semblable  à  celle  des  plaques  cartilagîniformes  pariétales. 

J'ai  fait  l'examen  microscopique  de  ces  différentes  lésions: 

1*  Les  plaques  cartilaginiformes  sont  constituées  par  une  sub- 
stance fondamentale  amorphe  dans  laquelle  sont  des  fentes  pa- 
rallèles les  unes  aux  autres  ;  dans  les  fentes  on  peut  distinguer 
solides  cellules  à  noyau  allongé,  soit  une  simple  petite  ligne 
granuleuse.  Je  n'ai  pas  trouvé  de  vaisseaux.  Ces  productions 
appartiennent  donc  à  cette  variété  de  fibrome  dite  fibrâme 
eorném.  On  sait  que  la  cornée  donne  à  l'ébullition  de  la  chon- 
drine,  tandis  que  le  tissu  fibreux  ordinaire  donne  de  la  géla- 
tine ;  j'ai  voulu  voir  ce  que  donnerait  cette  variété  de  fibrome  ; 
or  j'ai  pu  constater  que  l'eau  dans  laquelle  avait  bouilli  ces  pla- 
ques contenait  de  la  gélatine. 

Dans  leur  partie  profonde  ces  plaques  changent  de  structure 
pour  se  continuer  avec  le  tissu  de  la  séreuse;  la  substance  fon- 
damentale devient  onduleu  se  et  fibrillaire,  les  espaces  cellulaires 
s'anastomosent  les  uns  avec  les  autres:  ils  forment  ainsi  des  fi<- 
gures  étoilées  ;  enfin,  il  existe  des  vaisseaux  dont  quelques-uns 
se  continuent  avec  ceux  des  tissus  sous-jacents. 

2®  Les  productions  de  la  paroi  testiculaire  sont  différentes  deà 
précédentes;  elles  ne  sont  formées  que  par  du  tissu  fibreux ,  à 
substance  amorphe,  à  cellules  étoilées  et  anastomosées  ;  il  con- 
tient des  vaisseaux  et  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
sensible  avec  la  tunique  albuginée  ;  cette  union  intime,  cette  res- 
semblance de  tissu  nous  explique  pourquoi  ces  productions  vis- 
cérales ne  peuvent  être  décortiquées  comme  les  productions 
pariétales. 

3'  Les  taches  brunes  sont  dues  à  de  petits  foyers  hémorrha- 

giques,  qui  semblent  s'être  formés  dans  les  espaces  plasmati- 

ques,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  parties  périphériques  des 

^ches  ;  puis,  qui  se  sont  réunis  les  unes  aux  autres  par  rup- 
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ture  ou  destruction  de  la  substance  amorphe  comprise  entre  ces 
petits  foyers  ;  et  ont  ainsi  formé  de  petits  amas  sanguins  plus 
ou  nioins  volumineux  ;  ces  foyers  sont  plus  étendus  en  surface 
qu'ils  ne  sont  proéminents  dans  la  cavité  vaginale  ;  cependant 
comme  ils  sont  très-superficiels,  on  conçoit  avec  quelle  facilité 
ils  peuvent  briser  la  mince  couche  qui  les  sépare  de  la  cavité  et 
transformer  ainsi  une  hydrocèle  en  hématocèle  :  fait  indiqué  de- 
puis longtemps  par  Hunier,  Boyer,  et  remis  en  lumière  par 
M.  Gosselin. 

4o  Quant  au  corps  libre  et  au  polype,  ils  sont  formés  comme 
les  plaques  cartilagi  ni  formes  par  du  tissu  fibreux  cornéen,  dont 
les  espaces  cellulaires  sont  disposés  concentriquement  au  noyau; 
celui-ci  est  semblable  à  certaines  parties,  probablement  ancien- 
nes, des  foyers  hémorrhagiques  et  paraît  être  de  la  matière  co- 
lorante de  sang. 

M.  Hayem  demande  si  Ton  a  bien  constaté  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  ;  et  sur  la  réponse  affirmative  de 
M.  Malassez,  fait  remarquer  que  ce  fait  a  une  grande  ana- 
logie avec  la  pachyméningite,  et  que,  par  conséquent,  cer- 
taines hématocèles  peuvent  être  considérées  comme  étant 
analogues  aux  hématomes  de  la  dure-mère. 

IS.  Tumeurs  du  testicule. 

M.  FouiLLoux  présente  une  tumeur  du  testicule  enlevée 
sur  un  sujet  de  47  ans,  employé  de  chemin  de  fer. 

Elle  s'est  développée  en  dix-huit  mois.  —  Il  y  a  deux  mois,  elle 
a  été  le  siège  d'une  violente  contusion,  à  la  suite  de  laquelle 
elle  s'est  ramollie.  Elle  est  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical, 
et  pèse  645  grammes.  A  la  coupe,  elle  présente  l'aspect  en- 
céphaloïde  type;  sur  sa  face  antérieure,  au  niveau  du  point 
qui  a  été  le  siège  de  la  contusion ,  on  voit  une  masse  jaune, 
grenue,  noire  au  centre,  qui  est  de  la  fibrine  en  régression.  La 
surface  externe  de  la  tumeur  est  revêtue  d'une  coque  épaisse, 
fibreuse,  et  surtout  très-adhéronte.  —  Pus  de  trace  de  testicule. 
L'opération  a  été  pratiquée  le  2-^  janvier  1870.  Le  3  février,  le  pro- 
duit morbide  récidive  sur  place. 

M.  PouiLLOux  présente  une  deuxième  tumeur  du  testi- 
cule pesant  630  grammes. 
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Elle  estarrondie  en  cornemuse,  rappelant  la  forme  de  Testomac 
endemi-réplétion.  Elle  est  formée  de  deux  parties  nettement  accen- 
tuées :  l'une,  supérieure,  forme  une  poche  pleine  de  liquide  ana- 
logue à  celui  des  hydrocèles  ;  cette  poche  est  une  dépendance  de 
la  cavité  vaginale  ,  car  elle  se  continue  avec  elle  en  arrière  de 
l'autre  partie  qui  est  solide  et  formée  d'une  coque  iibrousc  très- 
dense,  renfermant  une  masse  jaune,  diffluente.  —  Pas  de  trace 
de  testicule. 

Le  malade  a  40  ans  ;  il  fait  remonter  le  début  de  la  tumeur 
à  huit  ans  environ.  Il  a  été  opéré  le  28  janvier  ;  le  3  février, 
sa  plaie  est  en  voie  de  guérison. 

i6.  Epilhélioma  du  col  de  (utérus. 

M.  GscHWENDER  fait  voir  : 

Une  tumeur  de  l'utérus,  qui  était  située  sur  la  lèvre  antérieure 
éti  coL  Elle  est  lisse,  non  bosselée,  assez  molle.  Elle  était  indo- 
lente et  n'avait  pas  altéré  la  santé  de  la  malade  ;  son  début  avait 
passé  inaperçu.  On  se  décida  à  l'exciser  au  moyen  du  bistouri. 
L'examen  microscopique  fait  par  M.  Hénocque  permit  de  consta- 
ter que  c'était  un  épithôlioma, 

17.  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  avec  ascite  rérAdivanle. 

M.  Caubbt  présente  ce  kyste  et  remet  robservation  sui- 
vante : 

M...  (Louise),  marchande  aux  Halles,34  ans,  fille,  née  àBourg- 
la-Reine  (Seine). 

La  malade  entre  pour  la  première  fois  à  la  Pitié  on  1864(7  dé- 
cembre ),  à  l'âge  de  28  ans.  Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  ma- 
ladie à  deux  ans  ;  à  cette  époque ,  elle  aurait  eu  des  accidents 
péritonêaux.  —  Elle  avait  consulté  M.  Nélaton  qui  lui  avait  pro- 
posé Tovariotomie.  —  A  la  date  de  son  entrée,  elle  avait  déjà 
subi  neuf  ponctions. 

Le  8  décembre,  M.  Gosselin  pratique  sur  le  côté  droit  du  ven- 
tre une  ponction  qui  donne  issue  à  un  litre  à  peu  près  do  liquide 
purulent.  Trois  jours  après,  nouvelle  ponction  à  gauche  ;  issue 
de  vingt  et  un  litres  de  liquide  jaune  un  peu  poisseux. 

Déjà,  à  cette  époque,  une  ascite  considérable  compliquait  une 
tumeur  kystique  située  au  côté  droit  de  la  cavité  abdominale.  — 
Sortie  le  13  décembre. 

Dans  le  cours  de  l'année  1865,  la  malade  entre  plusieurs  fols 
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dans  le  service  de  M.  Gosselin  et  subit  dix  fois  la  ponction  de 
son  ascite. 

Le  kyste  ovarien  paraît  rester  stationnaire.  L'opération  de 
rovariotomie  proposée  par  M.  Gosselin  est  re poussée  par  la 
malade. 

Elle  entre  une  dernière  lois  à  la  Pitié  en  1806  (iO  janvier)  , 
subit  une  vingtième  ponction  évacuatrice  de  l'épanchement 
ascitique  ,  et  l'on  constate  l'existence  d'une  large  adhérence  du 
kyste  à  la  paroi  abdominale  antérieure  au-dessus  de  l'arcade 
crurale  droite. 

La  malade  quitte  la  Pitié  le  3  mars  pour  entrer  à  la  Salpêtrière. 
—  Durant  son  séjour  de  deux  ans  dans  cet  hospice ,  elle  est 
prise  d'accidents  péritonéaux  très-graves  avec  poussée  inflam- 
matoire et  suppurative  des  kystes.  Une  ouverture  spontanée 
s'établit  en  un  point  de  la  paroi  vaginale ,  et  pendant  plusieurs 
mois  laisse  écouler  une  grande  quantité  de  pus  ;  en  même  temps 
apparaissent  des  phénomènes  d'infection  putride,  et  la  malade 
tombe  dans  un  état  d'hecticité  complète. 

Néanmoins,  la  suppuration  se  tarit  à  la  longue,  l'état  général 
s'améliore  peu  à  peu,  et  enfin  la  malade  ,  complètement  rétablie, 
demande  à  sortir  de  la  Salpêtrière  dans  le  cours  de  1868,  con- 
servant une  tumeur  kystique  stationnaire  et  une  ascite  récidi- 
vante. 

Elle  reparaît  à  l'hôpital  de  la  Charité  en  1869  (-29  juin),  pré- 
sentant à  ce  moment  les  signes  d'une  péritonite  légère  autour 
de  la  tumeur  kystique  très-ancienne,  qui  est  toujours  compli- 
quée d'ascite.  Une  nouvelle  ponction  (la  49®)  laisse  écouler  dix 
litres  de  liquide  ascitique,  La  tumeur  kystique  qu'on  explore 
facilement  après  l'évacuation  de  Tépanchement  péritonéal ,  pa- 
rait n'avoir  pas  augmenté  de  volume  depuis  1864. 

Après  plusieurs  ponctions  successives,  à  intervalles  de  six  se- 
maines à  un  mois,  la  malade  subit,  le  6  janvier  1870,  une  54« 
ponction.  —  Sortie  le  lendemain  de  cette  opération,  elle  rentre 
le  17  janvier  présentant  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  ai- 
guë qui  avait  débuté  le  11  janvier  au  soir.  En  outre,  on  con- 
state que  l'ouverture  faite  par  le  trocart  n'est  pas  cicatrisée , 
qu'elle  est  humide  de  pus,  et  qu'autour  d'elle  existe  une  rou- 
geur érysipélateuse  qui  s'étend  dans  un  rayon  de  10  centimètres 
à  peu  près.  «—  Les  symptômes  de  la  péritonite  vont  croissant  et 
la  malade  meurt  le  20  janvier  au  matin. 

Autopsie  faite  quarante-six  heures  après  la  mort.  La  cavité 
abdominale  contient  une  grande  quantité  de  liquide  séro-puru- 
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lent.  La  surface  du  péritoine  pariétal  et  les  organes  abdomi- 
naux sont  recouverts  de  fausses  membranes  épaisses  et  consis- 
tantes d'origine  ancienne.  Un  enduit  jaunâtre  pultacé  et  des 
adhérences  molles  attestent  la  péritonite  récente. 

Le  grand  épiploon  est  profondément  modifié  dans  sa  partie 
libre.  D'un  feuillet  épais  qui  réunit  la  grande  courbure  de  Tes- 
tbmac  et  le  côlon  transverserse  partent  quelques  brides  isolées 
et  arrondies  qui  vont  s'insérer  séparément  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'ombi- 
lic. Un  de  ces  cordages  épiploïques  adhère  au  sommet  de  la 
poche  kystique  principale. 

La  surface  péritonéale,  au  niveau  de  l'ouverture  faite  par  le 
trocart  sur  la  paroi  abdominale,  est  complètement  cicatrisée,  et 
l'on  constate  que  la  plaie  cutanée  non  encore  réunie  est  cepen- 
dant très-superficielle. 

A  la  région  hypogastrique,  au  niveau  du  détroit  supérieur 
existe  une  énorme  masse  bilobée,  composée  de  deux  tumeurs, 
l'une  gauche,  peu  proéminente,  qui  paraît  remplir  toute  la  ca- 
vité du  petit  bassin,  l'autre  droite,  irrégulièrement  ovoïde,  du 
volume  d'une  tète  de  nouveau-né  environ,  et  qui  fait  saillie 
dans  la  cavité  abdominale  jusqu'au-dessus  de  Tombilic.  A  son 
sommet  adhère  une  des  brides  épiploïques  signalées  plus  haut. 
Cette  tumeur  est  tendue,  rénitente,  on  n'y  perçoit  qu'une  fluc- 
tuation douteuse. 

De  fausses  membranes  épaisses  et  lamelleuses  recouvrent  la 
masse  kystique,  et  au  niveau  de  la  large  base  de  la  tumeur 
droite  constituent  des  adhérences  très-épaisses  entre  celle-ci  et 
la  paroi  abdominale,  en  arrière  et  en  avant  surtout,  au-dessus 
de  l'arcade  crurale.  C'est  cette  dernière  adhérence  qui  avait  été 
constatée  par  M.  Gosselin  dès  1866. 

Cette  tumeur  proéminente  laisse  écouler  par  l'incision  un 
pus  verdâtre  très-épais.  Sa  cavité  est  cloisonnée  en  deux  poches 
distinctes  ;  les  parois  sont  épaisses  do  3  millimètres  environ  et 
d'une  consistance  considérable. 

Quant  à  la  seconde  masse  incluse  dans  lé  petit  bassin,  après 
avoir  été  séparée  par  la  dissection  des  fausses  membranes 
épaisses  qui  l'enveloppent,  elle  apparaît  formée  à  sa  superficie 
de  plusieurs  lobes  de  volume  inégal.  Ceux-ci,  successivement 
ponctionnés,  laissent  échapper  un  liquide  dont  la  nature  varie 
avec  chaque  poche  kystique.  Parfaitement  purulent  dans  les 
unes,  il  est  limpide  et  citrin  dans  les  autres;  dans  quel- 
ques-unes enfin  on  constate  une  masse  blanchâtre  demi-gélali- 
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lieuse.  Ces  poches,  à  conlenu  si  varié,  sont  placées  les  unes  à 
côté  des  autres  avec  la  plus  grande  régularité.  Au  contraire, 
pour  ce  qui  est  de  leur  capacité,  on  constate  que  les  plus  su- 
perficielles sont  les  plus  volumineuses. 

En  outre,  au  centre  de  cette  masse  multiloculaire  et  dans 
l'intervalle  même  que  laissent  entre  elles  les  petites  poches 
centrales,  on  trouve  une  substance  d'une  coloration  blanc  gri- 
sâtre, de  consistance  mollasse,  infiltrée  de  pus  en  quelques 
points.  Deux  ou  trois  poches  profondes  sont  remplies  d'un 
contenu  de  même  nature,  et  sur  la  paroi  interne  des  autres  ca- 
vités kystiques  on  trouve  disséminées  çà  et  là  de  petites  masses 
en  forme  de  chou-fleur  et  en  ayant  aussi  l'apparence.  Cette 
substance  offre  les  caractères  extérieurs  de  l'encéphaloïde  ou  du 
cysto-sarcome  du  sein  et  du  testicule. 

L'examen  microscopique  a  été  pratiqué  au  laboratoire  d'his- 
tologie de  Clamart,  par  M.  Grancher,  à  robligeance  duquel  je 
dois  la  note  suivante  : 

Ce  produit  morbide  est  composé  de  deux  parties  :  un  conte- 
nant et  un  contenu.  Le  contenant  est  une  membrane  de  tissu 
conjonctif  fascicule  d'où  partent  des  brides  de  même  nature  di- 
visant en  deux  ou  trois  loges  irrégulières  la  cavité  du  petit 
kyste.  Le  contenu  de  ces  loges  est  formé  de  petits  bourgeons 
simples  ou  composés,  très-irréguliers,  tapissés  par  une  seule 
couche  d'épithélium  cylindrique,  la  plupart  en  dégénérescence 
muqueuse.  Les  espaces  très-irréguliers  qui  séparent  les  bour- 
geons sont  eux-mêmes  remplis  d'une  matière  muqueuse,  réfrin- 
gente, sans  structure,  qui  se  précipite  par  l'acide  acétique.  En 
quelques  points,  les  espaces  semblent  clos  de  toutes  parts  et  for- 
ment ainsi  de  petits  kystes  tapissés  d'épithélium  cylindrique» 
Il  s'agit  donc  d'un  tissu  complexe  où  des  bourgeons  à  épitbé-» 
lium  cylindrique  sont  écartés  et  dissociés  par  des  masses  kys- 
tiques de  nature  muqueuse. 

C'est  là  ce  que  Ton  a  désigné  !Sous  le  nom  de  kystes  proli- 
gères. 

L'utérus,  de  volume  à  peu  près  normal,  est  déjeté  un  peu  à 
droite.  La  cavité  du  corps  est  sans  déformation  et  présente  les 
cornes  qui  conduisent  à  l'orifice  des  trompes;  cependant  on  ne 
retrouve  en  aucun  point  de  la  masse  kystique  les  ovaires  ni  les 
trompes.  Le  col  est  un  peu  gros,  aplati,  l'orifice  ne  présente 
aucune  trace  de  déchirure.  La  malade  était,  en  effet,  nullipare, 
de  plus  elle  avait  toujours  eu  ses  règles  régulièrement,  quoique 
peu  abondamment. 
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La  paroi  vaginale  n'offre  rien  de  particulier  :  il  est  impossible 
de  retrouver  aucune  trace  de  l'ouverture  qui,  en  1867,  laissa 
pendant  longtemps  s'écouler  du  pus,  venant  sans  doute  de  l'une 
des  poches  suppurées.  Les  poches  les  plus  voisines  de  ce  con" 
duit  étaient  peu  adhérentes  à  sa  paroi. 

Le  rectum  et  la  vessie  sont  normaux  dans  leur  structure  et 
dans  leur  situation. 

Deux  considérations  surtout  paraissent  découler  de  l'étude  de 
cette  pièce  :  1"  l'état  longtemps  stationnaire  du  kyste  ;  2o  l'exis- 
tenco  d'une  grande  quantité  de  pus  dans  ces  poches  sans  qu'au- 
cune manifestation  aiguë  fût  venue  depuis  1867  en  trahir  la 
présence. 

18.  Kysie  muUiloculaire  de  Vomire  gauche. 

M.  BERGERONfait  voir  ce  kyste  qui  est  très-volumineux 
et  communique  les  détails  suivants  : 

Le  28  décembre  1869,  une  femme  âgée  de  28  ans,  coutu- 
rière,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dolbeau,  à  l'hô- 
pital Beaujon. 

Cette  femme  ,  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à 
ce  jour,  qui  ne  présente  les  traces  d'aucune  diathèse,  et  dont 
les  antécédents  sont  excellents  ,  qui  n'a  jamais  eu  d'enfants , 
porté  une  tumeur  volumineuse  siégeant  dans  l'abdomen,  et 
dont  elle  fait  remonter  le  début  à  huit  mois. 

A  cette  époque,  elle  ressentit  comme  un  sentiment  de  pesan- 
teur dans  le  bas-ventre,  surtout  à  gauche  ;  elle  remarqua  qu'elle 
se  fatiguait  plus  facilement,  et  elle  ne  tarda  pas  à  constater  un 
développement  exagéré  de  la  région  abdominale,  principale- 
ment du  côté  gauche.  Puis,  pou  à  peu,  la  tumeur  s'étendit  vers 
la  ligne  médiane,  remonta  assez  haut  vers  l'ombilic  et  présenta, 
en  un  mot,  un  développement  assez  rapide  pour  que,  dans  les 
premiers  jours  de  décembre,  elle  occupât  une  grande  partie  de 
la  cavité  abdominale  inférieure,  et  que  sa  présence  fît  naître 
des  symptômes  fonctionnels  dont  l'intensité  amena  la  malade 
à  l'hôpital. 

A  l'examen  de  la  malade  ,  on  constate  la  présence  d'une 
masse  volumineuse,  bosselée ,  inégale,  mate,  indolente  à  la 
pression,  occupant  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  remontant  vers  l'ombilic.  Cette  tumeurne  paraît  pas  avoir 
d'adhérence  avec  la  paroi  abdominale ,  et  on  peut  lui  faire 
exécuter  de  légers  déplacements. 
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A  la  palpation,  on  constate  bien  çà  et  là  au  niveau  des  bos- 
selures une  fluctuation  évidente,  mais  il  est  facile  de  remarquer 
que  cette  fluctuation  est  limitée  et  qu'elle  ne  se  propage  pas  à 
toute  la  tumeur.  Au  toucher  vaginal  on  constate  que  le  col  est 
vierge,  petit  et  remonté.  Les  culs-de-sac  sont  libres. 

Interrogée  "sur  les  signes  fonctionnels  qui  ont  accompagné  la 
présence  de  cette  tumeur,  elle  nous  apprend  que  bien  réglée 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  elle  a  remarqué  un  trouble  notable 
delà  menstration  depuis  trois  mois.  Les  règles  étaient  plus  abon- 
dantes, en  outre  elles  survenaient  plus  fréquemment,  deux  et 
quelquefois  trois  fois  par  mois;  écoulement  leucorrhéique  dans 
l'intervalle. 

Anorexie  ;  vomissements  après  le  repas;  depuis  deux  mois, 
dyspnée;  oppression  datant  de  quinze  jours;  constipation;  pas  de 
troubles  de  la  miction. 

En  présence  de  ce  kyste  de  l'ovaire,  multiloculaire,  n'ayant 
probablement  aucune  adhérence,  datant  de  sept  mois,  chez  une 
femme  bien  constituée  qui,  malgré  l'état  de  faiblesse  dans  le- 
quel elle  se  trouve  et  qui  du  reste  augmente  tous  les  jours,  pré- 
sente encore  assez  de  force  pour  supporter  une  opération, 
M.  Dolbeau  propose  l'ovariotomie  à  la  malade,  qui  repousse  loin 
d'elle  cette  idée. 

Le  27  décembre,  une  ponction  est  pratiquée  pour  remédier 
aux  accidents  de  dyspnée  qui  ne  peut  que  s'accroître.  Il  ne  s'é- 
coule parla  canule  qu'une  faible  quantité  d'un  liquide  brun  jau- 
nâtre, d'une  consistance  sirupeuse. 

Le  soir,  un  léger  frisson  de  fièvre  et  de  la  douleur  autour  de 
la  piqûre. 

Les  accidents  ne  reparaissent  pas  du  reste  le  28  au  matin. 

Sur  ces  entrefaites,  M.  Dolbeau  est  remplacé  momentanément 
par  M.  Lannelongue,  qui  de  nouveau  insista  auprès  de  la  malade 
pour  qu'elle  se  laissât  opérer. 

Sur  son  refus  catégorique  M.  Lannelongue  se  contenta  de  lui 
pratiquer  deux  nouvelles  ponctions,  l'une  le  5  janvier,  l'autre  le 
18  janvier. 

Ces  deux  ponctions  n'amenèrent  pas  du  reste  de  meilleurs  ré- 
sultats que  la  première,  et  ne  donnèrent  issue  qu'à  quelques 
gouttes  d'un  liquide  de  plus  en  plus  foncé  et  d'une  épaisse  con- 
sistance. 

Les  symptômes  digestifs  (anorexie,  vomissements,  constipa- 
tion) devinrent  plus  sérieux. 

La  dyspnée  augmenta  de  jour  en  jour.  Le  23,  la  malade  res- 
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sentit  dans  le  ventre  de  violentes  douleurs  dont  le  maximum 
était  au  niveau  du  point  où  avait  été  pratiquée  la  seconde  ponc- 
tion. Le  ventre  se  ballonna,  et  de  la  tympanite  apparut  à  droite 
de  la  tumeur.  Symptômes  fébriles.  Pouls  fréquent,  petit,  inter- 
mittent. Mort  dans  le  coma,  le  26  janvier  1870. 

L*autopsie  fut  faite  le  veudredi  28  janvier  ;  en  voici  les  prin- 
cipaux détails  : 

Une  incision  est  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  de  la  parci 
abdominale  et  l'on  arrive  immédiatement  sur  une  tumeur 
irrégulièrement  bosselée  formée  de  petits  kystes  agglo- 
mérés, à  parois  épaisses,  de  volume  variable,  depuis  le  volume 
d'une  noisette  jusqu'à  celui  des  deux  poings.  Ils  sont  indépen- 
dants les  uns  des  autres  et  leurs  parois  incisées  laissent  sour- 
dre un  liquide  consistant,  sirupeux,  brunâtre. 

Cette  masse  kystique  dont  le  poids  total  est  de  8  kil.  350  gr. 
ne  présente  aucune  adhérence  avec  la  paroi  abdominale.  Elle 
tient  au  ligament  large  correspondant  par  un  pédicule  mince, 
aplati,  rubané,  membraneux,  peu  vasculaire  et  d'une  longueur 
de  8  centimètres  sur  5  centimètres  de  largeur. 

L'ovaire  correspondant  a  disparu.  Celui  du  côté  droit  est  par- 
faitement sain.  L'utérus  est  normal,  petit. 

Dans  la  cavité  abdominale  on  trouve  une  quantité  assez  no- 
table d'un  liquide  jaunâtre  tenant  en  suspension  des  fausses 
membranes  en  assez  grand  nombre  et  qui  ont  les  caractères 
anatomo-pathologiques  de  la  péritonite  dont  on  a  constaté  les 
symptômes  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

Les  autres  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  présentent 
aucune  altération. 

M.  Lannelongue  n'avait  pas  cru  devoir  opérer  la  malade 
vu  son  refus.  Ayant  constaté  à  Tautopsie  un  pédicule  mince 
et  aplati  contenant  à  peine  deux  ou  trois  vaisseaux,  ce  qui 
eût  amené  une  hémorrliagie  peu  abondante,  si  même  il  y 
en  avait  eu,  il  croit  qu'ir  y  a  lieu  de  regretter  de  ne  pas 
s'être  décidé  pour  l'opération.  Seulement  il  aurait  fallu 
morceler  la  tumeur,  vu  son  volume  considérable,  avant 
d'arriver  sur  le  pédicule. 

M.  HouEL  ne  partage  pas  cette  opinion.  De  l'avis  de  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'ovariotomie,  on  ne  doit 
jamais  morceler  une  tumeur  ovarienne  qu'on  veut  enlever, 
avant  de  s'être  assuré  du  pédicule  et  de  l'avoir  lié,  sous 
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peine  d'avoir  une  hémorrhagie  artérielle  ou  veineuse  ef- 
frayante. Il  a  été  à  même  de  constater  ce  fait  dans  toutes 
les  ovariotomies  qu'il  a  faites  ou  vu  faire. 

M.  Lannelongue,  —  11  faut  donc  conclure  qu'un  volume 
aussi  considérable  que  celui  que  présentait  cette  tumeur 
est  une  contre -indication  à  Tovariotomie,  car  certainement 
il  était  impossible  d'arriver  d'emblée  sur  le  pédicule,  ni  de 
faire  sortir  la  tumeur  à  travers  la  paroi  abdominale  sans  la 
morceler. 

19.  Débris  de  placenta  expulsé  spontanément. 

M.  Saison  montre  : 

Un  débris  de  placenta  expulsé  spontanément  trente-six  heures 
après  raccouchement ,  par  une  primipare  de  23  ans,  chez 
laquelle  il  fallut  trois  quarts  d'heure  pour  la  délivrance  qui  fut 
faite  au  moyen  de  deux  doigts  introduits  de  façon  à  embrasser  la 
partie  postérieure  du  placenta.  Celui-ci  n'était  pas  entier,  il  en 
restait  un  débris  qui  fut  expulsé  spontanément  36  heures 
après.  En  un  point  il  existe  une  portion  fibreuse  ou  plutôt  fibri- 
neuse,  qui  peut-être  adhérait  à  l'utérus  et  rendait  l'extraction 
difficile,  mais  c'est  ce  que  l'on  ne  peut  pas  dire.  Aujourd'hui,  au 
sixième  jour,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  et  il  n'y  en  a  pas  eu.  Cette 
pièce  semble  prouver  le  contraire  de  ce  qui  est  avancé  par 
plusieurs  auteurs,  qui  conseillent  d'aller  chercher  les  débris  du 
placenta  dans  l'utérus  si  la  délivrance  n'est  pas  faite  complè- 
tement. 

20.  Lésions  syphilitiques  multiples  chez  un  enfant 

de  9  nuis, 

M.  HoMBEHT.  —  D...  veuve  M...,  âgée  de  28  ans,  entre  la 
a  décembre  1869  ,  à  l'hôpital  Lariboisière  ,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Verneuil.  Il  y  a  neuf  mois,  premier  ac- 
couchement naturel  et  à  terme.  L'enfant  qui  paraissait  parfai- 
tement sain  au  moment  de  sa  naissance,  a  été  atteint,  trois 
mois  après,  d'éruptions  cutanées,  dont  il  est  impossible  de  pré- 
ciser la  nature.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  porte,  au  niveau  de  la 
paupière  supérieure  droite,  une  tumeur  assez  volumineuse, 
d'un  rouge  liquide,  marquée   au  centre  d'un  point  grisâtre, 
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molle  et  fluctuante.  Diagnostic  :  gomme  de  la  paupière  supé^ 
rieure.  Il  présente  en  outre  d'autres  tumeurs,  moins  considé- 
rables que  celle-ci,  et  siégeant  au  niveau  du  frontal  et  sur  les 
membres  supérieurs,  notamment  à  l'extrémité  inférieure  du  ou* 
bitus  gauche.  Il  n'y  a  sur  ce  point  aucune  altération  des  té- 
gaments. 

D'après  les  renseignements  que  fournit  la  malade,  on  suppose 
qu'elle  a  été  atteinte  do  syphilis  dès  le  commencement  de  sa 
grossesse.  Ni  elle,  ni  son  enfant  n'ont  jamais  suivi  aucun  trai- 
tement. 

Dès  son  entrée,  oelui-K^i  est  soumis  au  mercure  à  Tintérieur  et 
aux  bains  de  sublimé.  La  tumeur  de  la  paupière  s'uloère,  se 
ride,  Cv  se  cicatrise  complètement;  mais  les  autres  restent  sta- 
tionnaires.  Faiblesse,  amaigrissement,  état  cachectique  profond. 
Mort  le  31  décembre. 

A  l'autopsie  on  trouve  des  lésions  viscérales  et  osseuses  dont 
nous  allons  donner  l'exposé  :  les  unes  siégant  dans  le  foie,  la 
rate,  le  poumon,  les  ganglions  lymphatiques;  les  autres  dans 
les  os  des  membres  supérieurs  et  le  frontal. 

Le  foie  est  volumineux;  il  ne  présente  pas  de  lésions  super« 
fioielles;  mais  à  la  coupe  on  y  rencontre  de  petites  tumeurs 
gommeuses  miliaires,  un  peu  plus  grosses  qu'une  tète  d'épingle, 
disséminées  çàet  là  sous  la  forme  de  points  d'un  blanc  jaunâtre, 
sans  modification  apparente  du  tissu  environnant. 

Dans  la  rate,  les  productions  morbides  atteignent  le  volume 
d'un  pois;  elles  siègent  sous  la  capsule,  notablement  épaissie, 
et  la  soulèvent  légèrement. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  hépatisé  ;  mis  dans 
l'eau,  il  ne  surnage  pas  ;  dans  ce  lobe,  comme  dans  le  reste  des 
deux  poumons,  on  trouve  çà  et  là  des  masses  d'aspect  caséeux, 
de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  petite  noisette;  mais  ici 
on  ne  peut  affirmer  qu'il  s'agisse  plutôt  de  tumeurs  gommeuses 
que  d'une  de  ces  pneumonies  catarrhales  caséeuses  qui  font  si 
souvent  partie,  au  dire  de  Virchow,  des  affections  pulmonaires 
simplement  inflammatoires  d'origine  syphilitique. 

Les  ganglions  bronchiques  présentent  des  altérations  ana- 
logues, qui  se  retrouvent  à  un  degré  plus  avancé  dans  les  gan- 
glions sous-maxillaires  dont  quelques-uns  sont  complètement 
ramollis. 

L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  du  côté  droit  et  l'extrémité 

Supérieure  du  cubitus  du  môme  côté  sont  envahies  par  une  ostéite 

9fi^  a  détruit  un  grand  nombre  de  eloisons  du  tissu  réticulé,  et 

dont  le  pus  s'est  fait  jour  dans  l'articulation. 

\ 
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A  la  partie  inférieure  de  l'humérus  gauche,  on  peut  voir  ce 
processus  à  son  début,  sous  la  forme  de  trois  points  jaunâtres, 
isolés,  parfaitement  circonscrits,  et  ent  >urés  par  le  tissu  mé- 
dullaire qui  a  conservé  sa  coloration  normale. 

La  moitié  inférieure  du  cubitus  correspondant  présente  un 
renflement  fusiforme  qui  quadruple  au  moins  son  volume  nor- 
mal. Une  section  verticale  de  Tos  montre  que  toute  cette  partie 
est  occupée  par  une  masse  blanchâtre,  puriforme,  au  milieu  de 
laquelle  quelques  trabécules  osseuses  ont  seules  persisté.  A  la 
circonférence,  le  tissu  compacte  est  aussi  détruit,  et  le  périoste 
seul  sépare  la  cavité  de  l'os  des  parties  environnantes. 

Enfin,  le  frontal  offre  aussi  les  caractères  les  plus  nets  de  Tos- 
téo-périostite  gommeuse.  Trois  tumeurs  principales  se  font  re- 
marquer par  leur  volume  :  une  gauche,  une  droite,  à  peu  près 
circulaires,  une  médiane  allongée  transversalement.  A  gauche 
et  à  droite  elles  ont  complètement  perforé  l'os,  et  sont  visibles  à 
la  face  interne.  Celle  du  milieu,  ainsi  que  deux  ou  trois  autres, 
plus  petites,  disséminéessur  divers  points,  ont  seulement  détruit 
la  table  externe.  Elles  contiennent  pour  la  plupart  une  matière 
liquide,  jaunâtre,  puriforme,  qui  est  plus  consistante  et  comme 
caséeuse  dams  celles  dont  le  développement  est  le  moins 
avancé. 

M.  Després  fait  remarquer  que  le  traitement  mercuriel 
n'a  pas  enrayé  la  marche  de  la  maladie  et  que  ce  fait  doit 
être  ajouté  à  une  dizaine  de  faits  publiés  par  M.  Lailler, 
dans  lesquels  les  enfants  sont  morts  malgré  ce  traite- 
ment. 

M.  MuRON.  —  L'enfant  avait  toutes  les  lésions  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  et  il  n'y  avait  pas  eu  de  traitement  jus- 
que-là. Celui-ci  n'a  duré  que  quinze  jours  à  trois  semaines, 
seulement  pendant  le  séjour  de  l'enfant  à  l'hôpital. 

M.  GuÉNioT  considère  ce  fait  comme  prouvant  le  contraire 
de  l'assertion  de  M.  Desprès.  L'enfant  n'a  pas  été  traité 
suffisamment,  voilà  tout. 

M.  Després.  —  Je  voulais  simplement  faire  remarquer 
que  le  petit  malade  a  été  traité  pendant  vingt  jours  par  les 
mereuriaux  sans  aucun  résultat.  Or  il  n'y  a  pas  de  médi- 
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cament  spécifique  qui  n'agisse  pendant  un  temps  aussi  long  ; 
donc  le  traitement  mercuriel  est  inefficace. 

M.  Ledentu.  —  Il  ne  faut  pas  généraliser  et  exclure  le 
mercure  parce  qu'il  ne  guérit  pas  toutes  les  syphilis. 

M.  Desprês.  —  Si  le  mercure  était  un  spécifique,  il  gué- 
rirait toutes  les  syphilis;  et  pour  nier  cette  spécificité  je  ne 
me  fonde  par  sur  quelques  faits  mais  sur  toutes  les  obser- 
vations que  j*ai  trouvées  ;  il  y  en  a  un  certain  nombre. 

M.  Ledentu  cite  un  cas  de  syphilis  congénitale  due  à  ce 
que  le  père  de  l'enfant  avait  eu  un  chancre  induré;  il  n'eut 
pas  d'accidents  secondaires,  néanmoins  l'enfant  eut  la  sy- 
philis, ce  qui  ne  serait  certainement  pas  arrivé  si  le  père 
avait  pris  du  mercure.  La  mère  n'était  pas  syphilitique. 

M.  HouEL  fait  remarquer  que  le  crâne  était  complètement 
perforé  et  que  cette  lésion  seule  pouvait  occasionner  la 
mort,  indépendamment  de  la  syphilis. 

M.  Laborde.  —  Des  cas  où  il  y  a  une  pareille  lésion  ne 
peuvent  pas  entrer  dans  une  discussion  sur  l'efficacité  du 
mercure  dans  le  traitement  de  la  syphiUs;  il  n'y  a  pas  de 
médicament  spécifique  contre  une  lésion  aussi  avancée , 
îiussice  fait  est-il  d'un  grand  enseignement  sous  ce  rapport. 

21.  Gomme  de  la  face  supérieure  du  foie.  —  Pneumonie 
fibrineuse  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  —  Ovaire 
droit  détruit  par  la  suppuration'^  ovaire  gauche  converti  eh 
une  masse  de  tissu  fibreux. 

M.  Lecourtois,  à  l'occasion  de  la  présentation  précé- 
dente, appelle  Tattcntion  sur  les  lésions  trouvées  dans  le 
poumon,  dont  la  nature  spécifique  n'a  pas  été  affirmée  ;  avec 
raison,  croit-il;  vu  la  variété  des  lésions  syphiUtiques  et  la 
circonspection  que  l'on  doit  mettre  dans  Tappréciation  des 
lésions  viscérales  rencontrées  chez  les  syphilitiques.  A  l'ap- 
pui de  son  opinion^  il  communique  le  fait  suivant  : 

M...  (Amanda),  âgée  de  29  ans,  blanchisseuse,  entre  à  Thô- 
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pital  de  la  Charité  le  25  février  4867  et  y  meurt  le  27  juin  dans 
le  service  de  M.  Bourdon. 

La  malade  présentait  de  l'alopécie,  elle  disait  avoir  eu  des 
taches  roses  sur  la  peau,  et  des  boutons  à  la  vulve. 

Le  traitement  mercuricl  consistant  en  pilules  de  proto-îodure 
de  mercure  fut  employé  pondant  quelques  semaines,  mais  on  ne 
tarda  pas  à  y  renoncera  cause  de  Tétat  de  profonde  anémie  dans 
lequel  la  malade  était  plongée. 

Elle  présenta  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  à  des  intervalles 
très-rapprochés,  tantôt  de  cinq  ou  six,  tantôt  de  dix  à  quinze  jours, 
les  symptômes  d'une  péritonite  survenant  brusquement.  Ces 
symptômes  consistaient  en  vomissements  vertporracé,  et  en  une 
douleur  extrêmement  vive  dans  les  régions  iliaques  et  hypo- 
gastriques.  Le  toucher  vaginal  permit  de  constater,  l'immobilité 
complète  de  l'utérus  et.de  l'induration  noueuse,  au  niveau  du 
cul-de-sac  utéro-rectal.  A  diverses  reprises  survinrent  des 
garde-robes  sanglantes. 

Le  diagnostic  fut  celui  de  syphilis  et  de  tubercules  des  or- 
ganes génitaux. 

Les  fréquentes  et  violentes  péritonites  ne  tardèrent  pas  à  épuiser 
la  malade  qui  mourut  après  avoir  présenté  dans  les  cinq  derniers 
jours  de  sa  vienne  doaleur  extrêmement  vive  dans  la  région 
thoracique  gauche  et  une  dyspnée  très-considérable,  avec  cra- 
chats muqueux  peu  abondants. 

Voici  les  résultats  de  l'autopsie  : 

1«>  Poumons  :  pneumonie  fibrineuse  de  la  base  du  poumon 
gauche  (constatée  par  M.  Ranvier);  le  reste  des  poumons  est 
sain. 

2o  Foie  :  la  surface  convexe  du  foie  présente  cinq  masses 
libreuses  d'une  épaisseur  de  1  à  2  centim.  Ces  masses  sont  denses, 
ne  présentant  aucune  trace  de  matière  caséeusc,  elles  sont  un 
peu  déprimées  en  cupule. 

3"  Organes  génitaux  :  culs-de-sac  utérins  antérieur  et  posté- 
rieur complètement  .effacés  par  des  brides  et  des  bandelettes 
fibreuses  d*une  résistance  variable  et  étendues  de  l'utérus  à  la 
vessie,  d'une  part,  et  de  l'utérus  au  rectum  d'autre  part. 

Ovaire  droit .  converti  en  une  poche  fibreuse  à  surface  in- 
térieure tapissée  de  débris  de  matière  caséiforme,  et  communi- 
quant par  un  orifice  d'un  centimètre  environ  de  diamètre,  avec 
la  cavité  du  rectum.  Des  adhérences  et  des  productions  fibreuses 
avaient  converti  en  canal  l'orifice  de  communication  reoto-- 
ovarien. 
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L'ovaire  gauche  présente  une  masse  arrondie,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  composée  de  tissu  fibreux  très-dense,  sans  trace  de 
matière  caséeuse. 

Nulle  part  on  ne  rencontre,  malgré  un  examen  minutieux,  de 
manifestations  tuberculeuses  bien  nettes,  ni  sur  le  péritoine,  ui 
dans  les  poumons. 

Le  diagnostic  de  la  lésion  des  organes  génitaux:  tuberculisa- 
tion,  était-il  exact?  Il  y  a  là  une  question  bien  difficile  à  résoudre. 
Y  a-t^il  eu  une  gomme  suppurée  de  Fovaire  droit  et  une  gomme 
fibro^lastique  de  Tovaire  gauche  ?  Bien  que  nous  penchions 
vers  ce  dernier  parti,  nous  croyons  prudent  de  ne  point  nous 
prononcer  sur  ce  point* 

Au  moins  est-il  certain  qu'un  observateur  peu  expérimenté 
aurait  pu  conclure  à  une  tuberculisation  de  la  base  du  poumon 
gauche,  ce  que  Texamen  microscopique  fait  par  M.  Ranvier  ne 
permet  pas  d'admettre,  pas  plus  que,  dans  ce  cas,  une  lésion  pul- 
monaire syphilitique. 

En  résumé,  la  lésion  pulmonaire  est  celle  d'une  pneumonie 
fîbrineuse,  pneumonie  qu'on  peut  considérer  comme  l'uje  de 
ces  pneumonies  terminales  à  douleur  exagérée,  survenant  parfois 
chez  les  malades  épuisés  par  de  longues  souiîrances. 

La  lésion  hépatique  n'est  pas  douteuse,  le  foie  a  présenté  des 
gommes. 

La  lésion  du  péritoine  du  bassin  est  celle  de  la  péritonite  non 
tuberculeuse. 

La  lésion  de  l'ovaire  droit  nous  paraît  être  probablement  de 
nature  syphilitique, 

Celle  de  l'ovaire  gauche  pourrait  peut-être  se  rapporter  à 
tiné  gomme  suppurée,  mais  nous  n^osons  pas  conclure  en  ce 
sens. 

Enfin,  le  traitement  mercuriel  n'a  pu  être  continué  à  cause 
de  la  profonde  anémie  de  la  malade. 

22.  Cancroïde  de  la  joue  opéré.  Autoplaatie, 

M.  Lannelongue  fait  voir  un  cancroïde  de  la  joue,  en- 
levé sur  un  sujet  tuberculeux,  âgé  de  30  ans,  qui  réclamait 
l'opération  avec  la  plus  grande  insistance  : 

L'existence  de  tubercules  pulmonaires  avait  fait  naître  un  doute 
sur  la  nature  de  la  tumeur,  mais  je  croyais  surtout  à  un  can- 
croïde. Le  début  de  la  tumeur  remontait  à  deux  ans.  L'opération 
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pratiquée  le  21  janvier  laissa  une  perte  considérable  de  sub- 
stance dans  la  joue,  qui  fut  réparée  par  une  autoplastie  prati- 
quée suivant  la  méthode  de  Chopart. 

Le  lambeau  fut  formé  au  moyen  de  deux  incisions  verticales 
dirigées  vers  la  clavicule,  avec  cette  particularité  que  la  largeur 
en  bas  était  d'un  tiers  plus  grande  que  celle  en  haut,  ainsi  que 
le  conseillent  Blandinet  M.  Denonvilliers.  Un  affrontement  très- 
exact  fut  fait  au  moyen  de  33  ou  40  points  de  suture,  avec  des 
ills  très-lins,  suffisants  pour  maintenir  le  lambeau  en  place. 
Celui-ci  avait  une  certaine  épaisseur  et  contenait  une  quantité 
suffisante  de  vaisseaux,  ainsi  que  cela  était  démontré  par  une 
gouttelette  de  sang  que  présentait  la  pointe  de  l'aiguille  à 
chaque  point  de  suture.  La  commissure  labiale  n'a  pas  été  refaite 
de  crainte  que  l'encoche  n'amenât  un  manque  de  vitalité  suffi- 
sante. L'artère  faciale  et  la  veine  jugulaire  n'ont  pas  été  Jésées 
et  ont  été  laissées  dans  les  parties  profondes,  le  lambeau  étant 
suffisamment  épais  sans  cela.  Celui-ci  a  été  reporté  de  bas  en 
haut. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Cornil  a  permis  de  con- 
stater que  c'était  bien  un  cancroïde,  développé  chez  un  tuber- 
culeux. Il  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Le  28  janvier,  la  cicatrisation  du  lambeau  est  complète  sauf 
en  bas.  Deux  faits  m'ont  frappé  pendant  cette  cicatrisation  :  le 
premier  a  été  l'élévation  de  température  du  lambeau,  qui  était 
de  38",7  supérieure  à  celle  de  l'aisselle  qui  était  de  37°,3  et  4, 
ce  qui  s'explique  par  ceci  que  le  sang  n'arrivait  dans  le  lambeau 
qjLic  par  sa  base,  était  forcé  de  stagner  et  remplissait  ainsi  tous 
les  capillaires  du  lambeau.   La  température  a  diminué  quand 
la  cicatrisation  a  commencé,  et  m'a  fourni  par  conséquent  une 
indication  pour  enlever  les  fils  ;  c'était  une  preuve  que  la  circu- 
lation du  lambeau  communiquait  avec  la  circulation  des  parties 
voisines.  Le  second  fait  a  trait  à  la  sensibilité  du  lambeau. 
Celle-ci,  qui  s'est  montrée  dès  le  lendemain,  explorée,  d'abord 
par  les  piqûres,  puis  au  moyen  d'une  boule  et  d'une  pointe  de 
cautère  chauffée  à  blanc,  était  rapportée  au  point  d'où  le  lam- 
beau avait  été  détaché  pour  la  partie  inférieure,  mais  aux  parties 
circonvdisines  supérieures  pour  la  partie  supérieure.  J'explique 
cette  anomalie   par   les  anastomoses  qui   existent   entre   les 
branches  terminales  du  trijumeau  et  celles  du  plexus  cervical. 
L'impression   appliquée  à   la  partie  supérieure   du  lambeau 
arrivait  par  sa  base  au  sensorium  commune  qui  la  rapportait 
aux  parties  périphériques  où  elle  s'arrêtait  parce  que  là  toutes 
les  branches  du  trijumeau  avaient  été  coupées. 
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M.  Laborde  ne  peut  pas  accepter  cette  explication  parce 
qu'elle  s'appuie  sur  un  fait  réflexe;  or,  les  faits  réQexes 
donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  mouvement  et  non  de 

sensibilité. 

M.  Lannelongue.  —  Ce  n'est  pas  ici  un  acte  réflexe; 
Tacte  réflexe  étant  un  mouvement  qui  succède  à  une  sensa* 
tien  extérieure.  Ici  se  détermine  une  impression  qui,  après 
s'être  élaborée  au  centre  nerveux^  donne  la  sensation  du 
toucher  ailleurs  qu'au  point  touché. 

M.  Laborde.  —  Je  ne  nie  pas  le  fait,  mais  l'explication 
ne  peut  pas  s'appliquer  à  la  sensibilité.  Pour  celle-ci  la 
sensation,  après  avoir  suivi  un  circuit,  doit  revenir  à  son 
point  de  départ. 

M.  Fernet.  —  L'explication  du  déplacement  de  la  sensa- 
tion pour  les  parties  supérieures  est  contradictoire  avec  celle 
du  déplacement  de  la  sensation  pour  les  parties  inférieures. 
Les  mêmes  branches  du  plexus  cervical  sont  traversées;  les 
sensations  du  malade  devraient  donc,  dans  les  deux  cas, 
être  rapportées  à  la  partie  d'où  le  lambeau  a  été  pris,  c'est- 
à-dire  à  la  périphérie  de  ces  branches  cervicales. 

M.  Lannelongue.  —  Il  n'y  a  pas  de  contradiction  dans 
mon  expUcation .  Les  deux  parties  du  lambeau  reçoivent  leurs 
nerfs  de  deux  origines  diflférentes,  la  partie  supérieure  du 
trijumeau,   la  partie  inférieure  du  plexus  cervical.   Les 
branches  du  trijumeau  ont  été  coupées  à  leur  périphérie, 
par  conséquent  il  semblait  que  la  partie  supérieure  ne  de- 
vait pas  être  sensible,  mais  il  se  trouve  qu'elle  l'était  dès  le 
lendemain  de  l'opération  et  que  la  sensibilité  était  rapportée 
par  le  malade  aux  parties  circonvoisines.  J'explique  cette 
bizarrerie  apparente  par  les  anastomoses  des  branches  ter- 
minales du  trijumeau  et  du  plexus  cervical,  qui  permet- 
taient à  la  sensation  appliquée  à  cette  partie  supérieure 
d'arriver  par  la  base  du  lambeau,  au  «  sensorium  commwie  » 
d  où  elle  était  rapportée  aux  extrémités  sectionnées  du  nerf 
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trijumeau,  dans  les  parties  cireonvoisines  de  cette  portion 
du  lambeau. 

M.  Fernet.  —  J'accepte  le  fait  de  M.  Lannelongue,  mais 
je  n'accepte  pas  Texplication.  La  zone  supérieure  du  lam- 
beau était  innervée  par  le  trijumeau  avant  son  déplace- 
ment; la  zone  inférieure,  par  le  plexus  cervical.  Après  la 
section  du  trijumeau,  la  zone  supérieure  a  perdu  toute 
connexion  avec  le  centre  nerveux.  Or,  toutes  les  fois  que  la 
sensibilité  passe  par  un  nerf,  elle  est  rapportée  à  la  péri- 
phérie du  nerf;  par  conséquent  ici  la  sensibilité  devrait  être 
rapportée  à  la  périphérie  des  nerfs  cervicaux  ou  au  point 
d'où  le  lambeau  a  été  pris,  puisque  la  zone  supérieure  a 
perdu  toute  connexion  avec  l'origine  du  trijumeau  et  que 
c'est  par  les  nerfs  cervicaux  que  la  sensibilité  arrive  au 
centre  nerveux  d'après  l'explication  donnée. 

M.  Lannelongue.  —  Les  nerfs  de  la  zone  supérieure  re- 
présentent la  terminaison  du  trijumeau  et  pourraient  être 
mis  en  communication  avec  son  origine  par  leurs  anasto- 
moses  avec  les  branches  terminales  du  plexus  cervical, 
grâce  à  la  communication  possible  dans  la  moelle,  de  façon 
à  localiser  à  Torigine  du  trijumeau  toute  impression  pro- 
duite sur  ses  parties  périphériques  et  à  la  rapporter  à  ses 
extrémités  sectionnées.  En  résumé,  j'ai  cherché  à  donner 
une  explication  du  fait  observé  par  moi,  mais  je  ne  sais  pas 
positivement  à  quoi  l'attribuer. 

M.  Després  croit  que  la  discussion  porte  sur  un  fait 
non  suffisamment  vérifié.  La  zone  supérieure  du  lambeau 
n'était  pas  sensible  et  ne  le  sera  devenue  que  lorsque  les 
nerfs  auront  été  cicatrisés.  Les  phénomènes  de  sensibilité 
ont  été  rapportés  aux  parties  cireonvoisines  parce  que  la 
localisation  des  sensations  est  difficile  à  la  face  ;  il  y  a  eu 
transmission  de  sensibilité  sur  les  parties  saines. 

M.  Lannelongue.  —  Cette  explication  tombe  devant  mon 
mode  d'exploration.  Celle-ci  a  été  faite  au  moyen  de  cautères 
chauffés  à  blanc  dont  quelques-uns  étaient  pointus  et  très- 
acérés;  les  sensations  ont  été  par  conséquent  bien  localisées. 
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De  plus,  les  lambeaux  ne  deviennent  pas  sensibles  seule- 
ment au  moment  de  la  cicatrisation. 

M.  Després.  —  Il  n'est  pas  toujours  besoia  d'établir  une 
théorie  nouvelle  pour  un  fait  nouveau. 

iS.  Caiwroîde  de  la  jambe,  déoe'oppé  sur  la  cicatrice  d'une 

ancienne  brûlure. 

M.  Naudier  montre  la  jambe  d'une  femme  de  24  ans,  à 

la  partie  supérieure  de  laquelle  s'était  développé  un  can- 

croïde,  sur  la  cicatrice  d'une  ancienne  brûlure  faite  à  l'âge 

de  7  ans. 

I 

11  y  a  quelque  temps  une  ulcération  s'était  montrée  sur  cette 
cicatrice  sur  un  point  qui  n'avait  jamais  été  cicatrisé  complète- 
ment, et  s'était  agrandie  malgré  des  cautérisations  énergiques. 
L'état  général  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  le  genou 
s'étant  gonflé  et  une  rétraction  étant  survenue,  M.  Panas,  dans 
leservice  duquel  la  malade  était  entrée  en  dernier  lieu,  fit  l'am- 
putation. Le  tibia  est  altéré,  l'articulation  contient  dans  son 
épaisseur  une  matière  ressemblant  à  du  suif.  Le  ligament  pos- 
térieur de  l'articulation  du  genou  est  distendu.  Dans  la  veine 
poplitée  se  trouvait  aussi  de  la  matière  suiifeuse  analogue,  à 
l'œil  nu,  à  celle  trouvée  dans  l'articulation.  Le  présentateur  ne 
peut  pas  dire  si  des  accidents  généraux  ont  eu  lieu  indiquant  la 
présence  de  cette  matière  dans  la  circulation,  vu  le  peu  de  temps 
pondant  lequel  il  a  pu  observer  la  malade. 
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Observation  L  ^  Fracture  du  crâne.  —  Contusion  cérébrale 

SIÉGEANT  AU  CÔTÉ  OPPOSÉ.    —   CICATRICE    ANCIENNE    DE   TRÉPAN. 

—  Mort  ;  autopsie,  par  M.  Cornillon,  interne  des  hôpitaux. 

T (Michel),  83  ans,  couvreur,  entra  le  16  janvier  1870, 

dans  'e  service  de  M.  le  professeur  Broca  pour  une  plaie  contuse 
de  la  tête,  produite  par  une  chute. 

Cet  homme  fut  amené  à  la  Pitié  dans  un  état  complet  d'ivresse. 
Il  paraîtrait  qu'ayant  voulu  descendre  sur  la  berge  de  la  Seine 
qu'avoisino  le  pont  d'Austerlitz,  par  l'escalier  rapide  qui  y 
conduit,  il  avait  fait  un  faux  pas;  précipité  de  très-haut  sur 
le  sol,  i  avait  perdu  connaissancd  et  était  resté  ainsi  pendant 
deux  heures. 

Aussitôt  qu'il  fut  déshabillé  et  mis  au  lit,  je  procédai  à  son 
interrogatoire.  Ses  réponses  étaient  vagues,  confuses,  il  se  rap- 
pelait médiocrement  ce  qui  venait  de  lui  arriver.  Néanmoins  au 
milieu  de  ce  désordre  intellectuel,  je  compris  qu'autrefois  il 
avait  été  trépané.  J'examinai  alors  attentivement  son  cuir  che- 
velu, et  je  vis  sur  la  région  pariétale  droite  une  dépression  cir- 
culaire comblée  par  du  tissu  cicatriciel  résistant.  A  ce  niveau 
ou  remarque  une  petite  plaie  saignante.  J'allai  alors  aux  ren- 
seignements, et  j'appris  par  sa  fille  qu'il  y  a  53  ans  environ,  à 
la  suite  d'une  chute  d'un  septième  étage  il  avait  été  trépané  à 
l'Hôtel-Dieu.  Il  était  sorii  guéri  complètement,  et  ne  se  plaignait 
aucunement  des  lésions  qu'il  avait  eues  à  cette  époque. 

47  janvier.  -  On  constate  à  la  visite  du  matin,  une  légère  con- 
tusion au  voisinage  de  l'orbite  du  côté  droit.  La  petite  plaie 
observée  la  veille  saigne  encore.  Lo  point  trépané  jadis  est  faci- 
lement reconnu  ;  à  cet  endroit  on  n'aperçoit,  ni  ne  sent  les  mou- 
vements du  cerveau. 

Le  malade  peut  remuer  tous  les  membres.  Néanmoins  la  mo- 
tilité  est  notablement  diminuée  à  gaucho.  La  sensibilité  est  éga- 
lement affaiblie  de  ce  côté. 

Presque  toute  la  moitié  droite  de  la  face  est  paralysée.  En 
effet,  le  malade  ne  peut  ni  souffler,  ni  siffler.  Cette  partie  du 
visage  n'obéit  pas  à  l'influence  de  la  volonté.  Le  muscle  orbicu- 
laire  des  paupières  est  intact.  Les  pupilles  sont  inégalement 
dilatables. 

Incontinence  d'urine. 

Pouls  et  respiration  réguliers. 

On  diagnostique  une  fracture  du  crâne  avec  contusion  cé- 
rébrale. 
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I^  18. —  La  paralysie  a  angnienlé;  le  malade  a  HtS  agité  hier 
pendant  toute  la  journée,  au  point  de  nécessiter  l'emploi  de  la 
camisole.  Application  de  la  glace  sur  la  tête. 

Le  19. —  Il  meurt  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène 
nouveau. 

Le  21. —  Autopsie. 

Crâne,  Il  a  été  ouvert  au  moyen  do  la  scie;  l'épaisseur  des 
os  qui  le  constituent  est  normale. 

Sur  le  pariétal  droit,  à  un  centimètre  et  demi  en  arrière  do  la 
suture  fronto-pariéfale  existe  un  enfoncement  circulaire,  ré- 
gulier, de  la  largeur  d'une  pièce  de  \  franc,  comblé  supérieu- 
rement par  une  substance  compacte,  transparente,  inférieure- 
ment  par  une  lamelle  opaque,  adhérant  intimement  à  la 
dure-mère  sous-jacentequi  semble  l'avoir  produite. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  H.  Liouville,  nous  ap- 
prend que  cette  cicatrice  est  formée  de  deux  tissus  différents, 
l'un  fibreux,  l'autre  osseux.  De  sa  partie  la  plus  'inférieure 
parient  deux  fissures,  se  dirigeant  l'une  en  avant  vers  la  face, 
l'autre  en  bas  vers  la  base  du  cr&ne.  Le  trajet  de  la  première  n'a 
pu  être  suivi  jusqu'à  sa  terminaison.  La  seconde  après  avoir  in- 
téressé toute  l'épaisseur  de  l'écaillé  du  temporal  gagne  la  fosse 
spbénoïdale  qu'elle  traverse  en  décrivant  des  sinuosités,  elle  ne 
s'arrête  que  sur  les  bords  de  la  selle  turcique,  d'où  on  détache 
une  petite  esquille. 

Le  rocher  est  intact. 

La  fosse  spbénoïdale  gauche  ne  présente  ai:^cune  trace  de 
fêlure. 

Dure-mère,  Cette  membrane,  partout  épaissie,  n'est  déchirée 
en  aucun  point.  Les  méninges  pèsent  109  gr. 

Cerveau  :  Hémisphère  droit,  il  est  sain. 

Hémisphère  gauche»  Les  circonvolutions  les  plus  externes  du 
lobe  sphénoïdal  sont  réduites  en  bouillie;  leur  substance 
blanche  est  à  nu.  Au  milieu  de  ce  magma  on  distingue  très-nette- 
ment plusieurs  petits  foyers  sanguins  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle.  Ils  sont  constitués  par  des  capillaires  dont  les  parois 
déchirées  en  certains  points  ont  permis  aux  globules  sanguins 
de  s'extravaser  dans  la  gaine  lymphatique  intacte  (Anèvrysmes 
des  gaines).  Cette  lésion  est  fréquente  dans  la  contusion  cérébrale. 
Cosur,  poumons  :  sains. 

Remarques.  En  lisant  attentivement  robservation  de  ce 
malade,  on  est  frappé  de  Tétrangeté  des  phénomènes  patho- 
logiques survenus  chez  lui.  En  effet  que  remarque-t-on 
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d'abord  !  Aussitôt  nprès  l'accident,  il  se  déclare  une  hémi- 
plégie à  gauche  et  une  paralysie  de  toute  la  moitié  droite 
du  visage.  La  chute  ayant  eu  lieu  sur  le  frontal  droit,  il  était 
tout  naturel  de  supposer  qu'une  fracture  commençant  par 
cet  os,  s'était  irradiée  vers  la  base  du  crâne,  en  intéressant 
le  rocher  correspondant.  On  pouvait  croire  en  outre  que 
riiémisphère  droit  avait  été  déchiré,  contus  jusque  dans  ses 
parties  profondes,  ce  qui  rendait  merveilleusement  compte 
de  la  scène  morbide  tout  entière. 

L'autopsie  est  venue  renverser  cette  hypothèse  basée  sur 
la  physiologie;  car  la  fracture  n'intéressait  nullement  le 
rocher  du  côté  droit,  et  quelques  circonvolutions  du  lobe 
sphénoidal  gauche  étaient  seules  déchirées. 

Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  trépanation 
du  crâne  prétendent  qu'au  niveau  de  la  perte  de  substance, 
il  ne  se  produit  pas  d'os  niveau,  mais  du  tissu  fibreux  or- 
ganisé, permettant  de  sentir  à  la  main  et  même  d'apercevoir 
les  battements  du  cerveu.  Cette  opinion,  juste  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  souffre  cependant  des  exceptions  ;  ainsi,  chez 
ce  vieillard,  nous  avons  très-nettement  observé  à  la  partie 
inférieure  de  la  cicatrice,  une  lamelle  osseuse  d'une  notable 
épaisseur,  adhérant  à  la  dure-mère  sous-jacente  qui  est 
intacte.  La  conservation  de  cette  membrane  au  moment  de 
Topéralion  suffit-elle  pour  expliquer  cette  particularité  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  faut  que  la  portion  d'os  limitant 
la  perforation  ait  aidé  puissamment  le  travail  de  la  sécrétion 
qui  s'est  produit  à  sa  surface  externe  pour  qu'une  lamelle 
aussi  étendue  de  tissu  osseux  ait  été  produite. 

M.  LiouviLLE  rappelle  deux  cas  semblables  présentés, 
l'un  par  M.  J.  Meunier,  l'autre  par  lui-même,  dans  le  cou- 
rant de  l'année  1869,  et  fait  remarquer  que  ces  trois  cais 
établissent  positivement  la  possibilité  de  la  contusion  céré- 
brale par  contrecoup,  ce  qui  avait  été  nié  par  certains  au- 
teurs. 

M.  Havem  a  vu  aussi  un  cas  analogue  à  Bicêtre. 
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extrait  du  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Cornillon ,  au 
titre  de  membre  adjoint ,  par  M.  Muron,  interne  des  hôpi- 
taux. 

(Réflexions  sur  l'observation  précédente). 

Les  lésions  anatomiques  que  Ton  a  trouvées  peuvent  être 
rangées  en  deux  groupes  :  des  lésions  récentes  et  une  lésion 
ancienne. 

Ce  malade,  âgé  de  83  ans,  avait  fait  une  chute  sur  le  côté 
droit  du  crâne,  et  il  s'était  produit  une  fracture  partant  du 
temporal  et  se  continuant  vers  la  base  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane à  travers  la  fosse  sphénoïdale. 

Les  méninges  et  la  portion  du  cerveau  correspondant  à  la 
fracture  n'étaient  le  siège  d'aucune  déchirure,  d'aucune  ec- 
chymose. Mais  au  point  directement  opposé  à  la  fracture, 
dans  la  fosse  sphénoïdale  gauche,  les  circonvolutions  infé- 
rieures du  lobe  sphénoïdal  se  trouvent  déchirées  assez  pro- 
fondément, et  dans  une  notable  étendue.  A  la  périphérie 
de  la  contusion^encéphalique  on  remarque  plusieurs  petits 
foyers  sanguins  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  En 
d'autres  termes,  fracture  du  crâne  occupant  la  région  sphéno- 
temporale  droite,  et  contusion  cérébrale  siégeant  dans  un 
point  diamétralement  opposé;  fracture  reconnaissant  une 
cause  directe,  contusion  produite  par  contre -coup,  telles 
sont  les  lésions  récentes  que  présentait  cette  pièce. 

S'il  est  un  fait  anatomîque  qui  doive  aujourd'hui  être  ac- 
cepté, c'est  certainement  la  contusion  cérébrale  par  contre- 
coup. 

Dans  les  œuvres  de  A.  Paré,  on  trouve  relatés  tout  au 
long  les  détails  de  l'autopsie  pratiquée  sur  le  roi  Henri  IL 
Il  avait  reçu  un  coup  de  lance  sur  son  plastron,  et  cette  lance 
brisée  était  allée  le  frapper  au  front. 

Les  os  n'avaient  subi  aucune  fracture,  mais  dans  un  point 
opposé  au  choc,  vers  l'occiput,  il  s'était  fait  un  épanche- 
ment  sanguin  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère. 

Saucerotte  et  Sabouraut  ont  cité  l'un  et  l'autre  plusieurs 
cas  de  contusion  cérébrale  produite  par  contre- coup,  et  se 
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fondant  sur  des  principes  de  physique  ils  en  ont  donné  une 
théorie  des  plus  satisfaisantes. 

Les  expériences  qu'avait  faites  Aran  pour  expliquer  le  m*^- 
canisme  des  fractures  du  crâne,  avaient  en  quelque  sorte 
ébranlé  ces  théories,  qui  reposaientcependant  sur  des  faits  cer- 
tains; de  sorte  que  la  plupart  des  auteurs,  sans  nier  absolu- 
ment ces  lésions,  se  produisant  par  contre -coup,  les  consi- 
déraient comme  infiniment  rares.  Ces  contusions  à  distance 
sont  rares  peut-être,  mais  elles  existent;  je  n'en  veux  pour 
preuve  que  les  trois  cas  qui  vous  ont  été  présentés 
dans  ces  derniers  mois.  Les  détails  en  sont  tellement  cir- 
constanciés, qu'il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute.  Ce  sont  les 
faits  de  MM.  Meunier  et  Liouville,  présentés  dans  le  cou- 
rant de  l'année  1869,  et  celui  de  M.Gornillon. 

J'arrive  à  la  lésion  ancienne  que  portait  le  même  su- 
jet. Une  couronne  de  trépan  avait  été  appliquée  sur  le 
pariétal  droit,  à  do  millimètres  en  arrière  de  la  suture 
fronto-pariétale.  Après  avoir  enlevé  le  cuir  chevelu,  on 
voyait  une  dépression  circulaire  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  un  franc;  elle  est  régulièrement  taillée,  comme  à  l'em- 
porte-pièce.  Elle  est  comblée  dans  presque  toute  son  éten- 
due par  du  tissu  fibreux,  représenté  par  le  péricrâne  et  la 
dure-mère  adhérents  l'un  à  l'autre,  et  tous  deux  épaissis. 
A  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure  se  voient 
deux  petites  languettes  de  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation  comprises  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  cicatri- 
ciel; ces  deux  languettes,  comparables  aux  petites  cornes 
de  l'os  hyoïde  partent  du  pourtour  de  la  couronne  de  tré- 
pan et  se  dirigent  vers  son  centre,  qu'elles  n'atteignent 
pas.  Les  bords  osseux  de  la  solution  de  continuité  sont 
amincis  ;  le  diploé  semble  avoir  disparu,  et  les  deux  tables, 
interne  et  externe,  se  trouvent  réunies- l'une  à  l'autre. 

Lorsque  le  trépan  avait  été  pratiqué,  le  malade  avait 
30  ans ,  et  il  vécut  encore  cinquante-trois  ans.  Les  ren- 
seignements manquent,  relativement  à  la  cause  de  l'appli- 
cation du  trépan,  et  aux  lésions  produites  au  péricrâne  et  à 
la  dure-mère  par  le  fait  même  de  l'opération.  Tous  ces  dé- 
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tails  seraient  cependant  absolument  nécessaires  pour  jun^r 
cette  question  de  la  réparation  des  trous  osseux. 

Faget  et  Morand  ont  fait  voir  à  l'Académie  de  chirurgie 
des  os  du  crâne  trépanés  ;  on  trouve  que  les  trous  du  tré- 
pan étaient  fermés  à  quelque  chose  près  par  une  repro- 
daction  osseuse,  et  le  reste  par  du  tissu  fibreux.  Pour  Tan- 
cienne  Académie  de  chirurgie,  il  y  avait  donc  réparation, 
mais  eUe  était  incomplète. 

Larrey  après  avoir  fait  une  série  de  recherches  sur  des 
invalides  anciennement  trépanés,  arriva  à  une  conclu- 
sion  diamétralement  opposée  et  formula  très-catégorique- 
ment cette  opinion,  qu'il  n'y  avait  aucune  réparation  os- 
seuse. 

Fiourens,  Heine,  dans  leurs  expériences  sur  la  [trépana- 
tien,  n'avaient  jamais  obtenu  de  reproduction  complète,  et 
en  cela  ils  étaient  de  tous  points  d'accord  avec  les  faits  cli- 
niques rapportés  par  Larrey.  Ce  sont  là  des  faits  négatifs, 
qui  doivent  céder  le  pas  aux  faits  positifs  qu*a  obtenus 
M.  Ollier.  La  réparation  a  été  complète,  toutes  les  fois 
qu'il  a  opéré  sur  de  jeunes  animaux,  et  qu'il  a  pris  le  soin 
de  suturer  le  péricrâne.  Ces  deux  conditions  sont  néces- 
saires pour  qu'il  y  ait  régénération  de  la  partie  enlevée.  Le 
jeune  âge  est  aussi  indispensable  que  l'intégrité  des  mem- 
branes périostiques,  péricrâne  et  dure-mère. 

Qu'un  de  ces  éléments  soit  supprimé,  la  cicatrisation  se 
fait  fibreuse  au  lieu  de  devenir  osseuse. 

Dans  ce  cas,  on  peut  dire  que  la  reproduction  a  été  à  peu 
près  nulle,  et  cela  tient  essentiellement  à  l'âge  avancé  du 
sujet,  30  ans,  au  moment  où  il  a  subi  cette  opération. 

(herv.  U,  —  Fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe 
GAUCHE.  —  Fracture  spiroïde  du  tiefa.  —  Infection  puru- 
lente. —  Mort;  autopsie,  par  M.  Gornillon,  interne  des 
hôpitaux. 

L...  (Michel),  corroyeur,  entre,  le  7  décembre  4869,  salle 
Saint-Louis,  n®  56,  service  de  M.  le  professeur  Broca,  pour  une 
fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche. 
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Le  6,  à  sept  heures  du  soir,  il  avait  glissé  sur  le  verglas, 
était  tombé  et  n'avait  pu  se  relever.  Transporté  d'abord  daas 
son  garni,  il  se  fit  amener  à  l'hôpital  de  la  Pitié  le  7  décembre. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  une  fracture 
complète  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  ,  à  quatre  travers  de 
doigt  environ  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  A  la 
partie  antéro-interne  de  la  jambe,  au-dessus  du  foyer  de  la 
fracture,  il  existe  une  plaie  de  l'étendue  d'une  pièce  de  1  franc  ; 
le  tibia  nefait  pas  saillie  à  l'extérieur  ;  toutefois,  il  semble  pro- 
bable que  la  plaie  communique  et  qu'elle  a  été  produite  par  le 
fragment  inférieur  de  cet  os.  Les  deux  membres  ayant  été  me- 
surés, présentent  une  différence  de  J3  millimètres  au  préjudice 
de  la  jambe  gaucho  qui  est ,  en  outre,  gonflée  par  un  épanche- 
ment  sanguin.  La  peau  est  tendue,  sans  être  rouge  ni  doulou- 
reuse; des  traces  manifestes  d'ecchymoses  se  remarquent  à  la 
surface. 

Les  articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied  sont  saines. 

Depuis  hier,  pas  de  réaction  locale  ni  générale;  pouls,  96. 
La  nuit  dernière ,  le  malade  a  été  réveillé  en  sursaut  par  des 
spasmes  musculaires  dane  le  membre  blessé. 

La  jambe  est  mise  dans  une  gouttière. 

Le  9  décembre*  —  L'état]  général  est  bon  ;  le  pouls  est  à  84. 

Le  10.  Eschare  au  niveau  de  la  saillie  formée  par  le  frag- 
ment inférieur  du  tibia  ;  pansement  à  Teau  phéniquée. 

Le  21.  P.  92,  T.  Rect.  40**,  3.  —  La  peau  avoisinant  la  frac- 
ture est  perforée  en  trois  endroits  ;  par  chacune  des  ouvertures 
il  sort  du  pus.  Si  on  introduit  le  doigt  dans  l'un  de  ces  orifices, 
on  perçoit  une  pointe  irrégulière  formée  par  le  fragment  infé- 
rieur du  tibia  qui  pénètre  dans  les  chairs  et  les  irrite.  Ce  seg  • 
ment  osseux  est  dénudé. 

Le  22.  Dans  la  journée  d'hier,  le  malade  a  eu  un  violent 
frisson.  A  l'aide  de  la  pince  de  Liston,  on  enlève  la  portion 
saillante  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  —  Alcoolature  d*a- 
conit,  2  grammes. 

Le  23.  Nouveau  frisson  ;  pouls,  92. 

Le  28.  Pouls,  400.  Face  grippée,  yeux  caves,  sueurs  par  mo- 
ments ,  vomissements  bilieux ,  langue  humide.  —  Alcool, 
d'aconit,  d  gr.;  sulfate  quinine,  3  gr. 

Le  31.  Deux  frissons  le  30.  Douleur  à  la  pression  dans 
rhypochondre  droit.  —  M.  Broca  ayant  examiné  de  nouveau  le 
membre  blessé,  reconnaît  qu'il  a  affaire  à  la  fracture  dite  spi- 
roïde  de  Gerdy.  Pas  de  signes  d'inflammation  dans  l'articula- 
tion tibio-tarsienne. 
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Le  4  janvier.  Douleur  dans  l'épaule  droite ,  sans  gonfle- 
ment ;  pas  de  diarrhée. 

Le  5.  Mouvement  continuel  des  paupières  ;  nystagmus  pro- 
noncé ;  grand  affaissement. 

Le  7.  Le  nystagmus  persiste  ;  soubresaut  dos  tendons  et 
des  muscles. 

Le  8.  Le  malade  meurt  à  midi. 

Le  iO.  Autopsie, 
.  Le  cerveau,  le  foie,  les  reins  sont  sains. 

Sur  le  rebord  antérieur  du  poumon  droit  et  à  la  base  de  cet 
organe,  on  aperçoit  quelques  rares  abcès  métastatiques  de  la 
grosseur  d'une  aveline  ;  ils  sont  superficiellement  placés  ;  à 
gauche,  un  seul  foyer  purulent  a  été  observé. 

Jambe  gauche.  —  Le  péroné  est  cassé  en  deux  endroits,  tout 
près  de  la  malléole  externe.  —  Le  fragment  intermédiaire  est 
complètement  séparé  du  supérieur,  mais  le  périoste  le  main- 
tient encore  en  contact  avec  le  fragment  inférieur  qui  est  sec- 
tionné obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Ce 
fragment  intermédiaire,  dépourvu  de  périoste,  est  percé  d'un 
nombre  considérable  de  petits  trous ,  preuve  indubitable  du 
travail  d'élimination  dont  il  est  le  siège. 

Le  tibia  est  fracturé  à  12  centimètres  environ  au-dessus  de 
Tarticulation  tibio- tarsienne.  —  Son  fragment  supérieur  est 
taillé  en  bec  do  flûte  aux  dépens  de  sa  face  externe  et  posté- 
rieure. L'inférieur  offre  deux  pointes  ,  Tune  interne  et  l'autre 
externe,  séparées  par  une  vaste  échancrure  ;  cette  surface  de 
section  s'adapte  exactement  avec  celle  du  fragment  supérieur 
de  l'os.  Cependant,  à  la  partie  externe  du  tibia ,  il  existe  un 
vide  qui  est  comblé  par  la  lamelle  quadrangulaire  enlevée  le 
22  décembre. 

Si  on  étudie  d'une  façon  approfondie  la  disposition  de  cette 
fracture,  on  voit  sans  peine  qu'elle  peut  être  représentée  par 
deux  lignes  partant  l'une  et  l'autre  du  bord  externe  du  tibia. 
La  première,  légèrement  oblique,  va  rejoindre  le  bord  interne 
de  Tos,  à  6  centimètres  plus  bas  ;  la  seconde,  avant  d'aller  se 
réunira  la  précédente,  décrit  une  spire.  En  effet,  elle  se  porte 
sur  le  bord  antérieur  du  tibia,  puis  sur  le  bord  interne  où  elle 
se  confond  avec  la  première  ;  ainsi  fusionnées ,  elles  se  conti- 
nuent sous  forme  de  fissure  sur  la  face  interne  de  l'os ,  pour  se 
terminer  au  voisinage  de  l'articulation  péronéo-tibiale  sur  le 
rebord  externe  de  la  cavité  quadrangulaire. 

Au  niveau  -  de  la  solution  de  continuité  du   tibia,  les  deux 
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segments  de  cet  os  sont  le  siège  d'une  véritable  nécrose  ;  sur 
rinférieur,  elle  est  surtout  appréciable  à  sa  face  externe,  tandis 
que  c'est  sur  la  face  postérieure  du  fragment  supérieur  de  Tos 
qu'elle  est  le  plus  étendue.  Là,  elle  est  délimitée  assez  nette- 
ment par  une  rigole  profonde  surmontée  de  points  d'ossifica- 
tion récents.  Examinés  au  microscope  par  MM.  Gurtis  et  Liou- 
ville,  on  constate  que  ces  produits  nouveaux  sont  constitués  en 
grande  partie  par  des  cellules  cartilagineuses. 

La  substance  médullaire  du  tibia  est  rouge,  enflammée.  Le. 
tissu  spongieux  du  fragment  inférieur  est  en  certains  points 
envahi  par  la  suppuration  ;  cependant  la  lésion  n'arrive  pas 
jusqu'à  Tarticulation  tibio-tarsienne. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  pronostic  des  frac- 
tures spiroïdes  du  tibia,  dont  nous  venons  de  présenter  un 
exemple,  offre  une  certaine  gravité,  car  le  plus  souvent 
elles  s'accompagnent  de  lésions  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  Sur  la  pièce  que  nous  avons  sous  les  yeux,  la  frac^ 
ture  s'étend  jusqu'à  la  cavité  quadrangulaire  du  tibia;  le 
tissu  spongieux  du  fragment  inférieur  de  cet  os  contient  du 
pus  ;  néanmoins^  chez  notre  malade,  il  ne  survint  point 
d'arthrite;  mais  il  est  probable  que  si  sa  mort  eût  été  moins 
prompte,  l'articulation  tibio-tarsienne  se  serait  bieutôt  en* 
flammée  par  propagation. 

Ohserv.  III .  —  Ostko-myélite  primitive  de  l'épiphysb  infé* 
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RIBURE  DU  FEMUR  GAUCHE.  —  SEPARATION  COMPLETE  DE  L  EPI* 
PllYSE  d'avec  la  DIAPHYSB.  —  COMMUNICATION  DU  FOYER 
PURULENT    DE   l'ÉPIPHYSE   AVEC    l' ARTICULATION   DU   GENOU.    — 

Mort  ;  Autopsie,  par  M.  Leroy  des  Barres,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  P...  (Marguerite),  âgée  de  47  ans,  domestique  , 
entre  à  la  Pitié,  le  26  novembre  4869,  salle  St-Charles,  n®  35. 

D'après  les  renseignements  que  m'a  communiqués  M.  Ullé, 
élève  du  service,  voici  l'histoire  de  cette  jeune  fille  : 

D'un  tempérament  lymphatique  ^  elle  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé,  et  l'on  ne  trouve  chez  elle  aucun  antécédent  héré- 
ditaire. Elle  a  été  réglée  il  y  a  cinq  mois  ,  mais,  depuis,  les 
règles  ont  déjà  deux  fois  fait  défaut,  et  ont  été  remplacées  par 
un  flux  leucorrhéique  abondant.  Domestique  chea  un  boulan- 
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ger,  elle  se  livrait  à  des  travaux  assez  rudes,  sans  avoir  jamais 
fait,  toutefois,  aucun  excès  de  fatigue  ;  sa  nourriture  était  suffi- 
sante ;  sa  chambre,  située  au  quatrième  étage,  est  spacieuse  et 
bien  aérée. 

Il  y  a  huit  jours  (48  novembre) ,  sans  cause  connue ,  cette 
malade  éprouva  une  douleur  assez  vive  au  niveau  du  genou 
gauche,  douleur  qu'exaspéraient  la  marche  et  la  station  debout. 
Le  lendemain ,  à  la  douleur  s'ajoutaient  de  la  rougeur  et  du 
gonflement  ;  en  môme  temps  il  existait  de  Tinappétcnce,  de  la 
céphalalgie,  de  la  fièvre  et  une  courbature  générale. 

Tout  mouvement  devient  bientôt  la  cause  de  douleurs  atroces 
que  la  malade  prévient  en  observant  une  immobilité  absolue. 
C'est  dans  ces  conditions  qu'a  lieu  son  transport  à  la  Pitié  le 
26  novembre. 

Le  27,  à  la  visite,  elle  accuse  une  violente  douleur  au  genou 
gauche;  à  ce  niveau,  la  peau  est  rouge,  tendue,  chaude,  et  il 
y  a  un  gonflement  notable.  La  pression  cause  de  la  douleur; 
tout  mouvement  actif  de  la  jambe  est  impossible,  et  tout  mou- 
vement communiqué  arrache  des  cris  à  la  malade.  Il  n'y  a 
point  d'épanchement  articulaire. 

Toutes  les  autres  articulations  sont  libres  ;  du  côté  du  cœur 
et  des  poumons  on  ne  rencontre  aucune  complication. 

Le  pouls  est  fréquent,  la  peau  sèche,  la  soif  assez  vive ,  la 
langue  blanchâtre,  l'appétit  à  peu  près  nul. 

On  diagnostique  une  arthrite  du  genou  de  nature,  rhumatis- 
male. Un  nu)ment  on  avait  songé  à  la  possibilité  d'une  arthrite 
blenn'orrhagique ,  mais  on  avait  dû  renoncer  à  cette  hypothèse, 
la  malade  affirmant  ne  jamais  avoir  eu  de  rapports  sexuels, 
ce  que,  du  reste,  paraît  confirmer  l'examen  des  organes  géni- 
taux ;  l'hymen,  en  effet,  est  intact  ;  de  plus,  il  n'existe  actuel- 
lement aucun  écoulement. 

On  prescrit  l'application  de  ventouses  scarifiées,  et  les  jours 
suivants,  on  a  recours  à  des  badigconnages  avec  le  lauda- 
num. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  les  douleurs  s'amendent, 
mais,  quelques  jours  plus  tard,  elles  reparaissent  avec  une  plus 
grande  intensité;  en  même  temps  le  gonflement,  qui  d'abord 
était  limité  au  genou,  s'étend  à  la  cuisse.  Peu  à  peu  le  mem- 
bre tout  entier  s'œdématie  ;  chaque  jour  la  peau  se  distend 
davantage ,  devient  luisante  et  s'éraille  môme  sur  certains 
points.  A  la  partie  interne  de  la  cuisse,  la  pression  détermine 
une  douleur  vive  et  profonde  ;  à  cet  endroit ,  on  peut  môme 
sentir  un   cordon  dur  sur  le  trajet  de  la  veine  fémorale;  en 
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oatre,  les  veines  superficielles  se  font  remarquer  par  leur  dila- 
tation. 

L'appétit  qui  était  revenu  diminue,  et  la  fièvre  s'allume  de 
nouveau.  L'existence  d'une  phlébite  profonde  n'est  pas  dou- 
teuse. 

Au  milieu  du*  mois  de  décembre,  une  collection  liquide  se 
forme  dans  l'articulation  ;  une  ponction  exploratrice  indique 
qu'elle  est  purulente.  Dans  les  derniers  jours  de  décembre,  un 
vaste  foyer  purulent  occupe  le  côté  externe  et  inférieur  de  la 
cuisse.  Le  membre  abdominal  acquiert  un  volume  considé- 
rable, et  l'œdème  envahit  la  grande  lèvre  du  côté  gauche.  La 
jambe  est  constamment  fléchie  sur  la  cuisse  et  repose  sur 
son  côté  externe.  Tous  les  soirs,  a  lieu  un  accès  de  fièvre. 
—  A  la  même  époque,  la  malade  éprouve  des  douleurs  vives 
dans  r^'paule  gauche  ;  considérées  comme  rhumatismales,  cel- 
les-ci cèdent  rapidement  à  l'application  d'ouate  laudanisée. 

Au  mois  de  janvier,  lorsque  M.  Cornil  prend  le  service,  il 
trouve  la  malade  dans  l'état  suivant  :  Le  membre  inférieur 
gauche  et  la  grande  lèvre  de  ce  côté,  distendus  par  l'œdème , 
ont  un  volume  énorme  ;  la  peau  est  blanchâtre,  luisante,  ver- 
getée par  places,  de  plus,  au  niveau  du  genou  et  surtout  près 
du  condyle  interne,  elle  est  surmontée  de  saillies  sinueuses , 
semi-transparentes  ,  analogues  à  des  varices.    M.  Trélat,  à  qui 
M.  Cornil  montre  la  malaie,  s'accorde  à   rcconnnaître  là  des 
dilatation^  propres  aux  vaisseaux   lymphatiques.    Une    ponc- 
tion ,  faite    avec  un   trocart   capillaire   au   niveau  de    l'une 
de  ces  saillies ,  n'ayant  donné  issue  qu'à  quelques  gouttes  de 
sang ,  fait  abandonner  à  peu  près  complètement  à  M.  Cornil 
l'idée  de    varicosités   lymphatiques.    Dans  l'aîne    aucun  gan- 
glion n'est  engorgé  ;  un  vaste  foyer  purulent  -occupe  aujour- 
d'hui toute  la  cuisse,  et  l'épanchemcnt  articulaire  est  très- 
abondant.  Les  mouvements  que  l'on  imprime  à  la  jambe  pro- 
voquent de  violentes  douleurs.  Le  genou  possède  une  faculté 
de  déplacements  latéraux  assez  étendus ,  pendant  lesquels  la 
main  perçoit  du  frottement  osseux.  Du   côté  gauche,  une  es- 
chare  de  7  à  8  centimètres  carrés  existe  près  de  ht  saillie  de 
lïschion. 

L'état  général  est  très-mauvais  :  il  y  a  perte  complète  de 
l'appétit,  décoloration  des  tissus  ,  émaciation  très-prononcée  ; 
fièvre  tous  les  soirs.  —  Jugeant  l'intervention  chirurgicale 
opportune ,  M.  Cornil  prie  M.  Trélat  d'admettre  cette  malade 
dans  ses  salles. 
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Le  i7  janvier,  après  quelques  inhalations  de  chloroforme , 
on  pratique  une  extension  légère  de  la  jambe  gauche  et  on 
place  la  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Dans  cette  ma- 
nœuvre on  est  frappé  de  Tétendue  des  mouvements  latéraux  de 
la  jambe  et  de  la  facilité  singulière  avec  laquelle  se  produit  le 
frottement  osseux. 

Le  même  jour,  vers  trois  heures  du  soir,  la  malade  est  prise 
subitement  d'accèn  de  suffocation.  La  respiration  devient  courte 
et  fréquente  ,  la  face  se  cyanose,  les  extrémités  se  refroidis- 
sent ;  on  trouve  alors  les  signes  d'une  congestion  pulmonaire 
double.  —  Vingt  ventouses  sèches  sont  appliquées  à  la  base  de 
la  poitrine  ,  et  des  sinapismes  sont  promenés  sur  le  corps. 

Le  48,  à  la  visite,  il  y  a  une  légère  rémission.  Le  soir,  de 
nouveaux  accès  de  suffocation  éclatent,  et  la  malade  meurt,  le 
19,  à  une  heure  du  matin. 

Vautopsie  est  faite  le  20,  trente-deux  heures  après  la  mort. 

Rien  à  noter  du  côté  de  la  cavité  crânienne. 

Cavité  thoracique.^La  plèvre  contient  à  peine  quelques  gout- 
tes de  liquide*  Les  poumons,  près  de  leur  base,  sont  œdéma- 
teux ;  leur  coupe  permet  l'écoulement  d'un  liquide séro-sangui- 
ûolent.  Il  n'y  a  pas  d'embolies,  comme  l'avait  fait  un  instant 
supposer  la  soudaineté  des  accès  de  suffocation.  Il  n'y  a  point 
d'épanchement  dans  le  péricarde. 

Le  cœur  est  volumineux;  les  oreillettes  sont  remplies  de  cail- 
lots noirâtres,  mous  et  diffluents.  Cet  organe,  une  fois  vide, 
pèse  380  grammes.  Les  valvules  ne  sont  le  siège  d'aucune  alté- 
ration.  L'aorte  est  saine. 

Cavité  abdominale.  —  Un  épanchement  peu  abondant  s'est  fait 
dans  la  cavité  péritonéale.  Le  foie  a  les  caractères  du  foie  dit 
Doix  de  muscade;  il  est  hypertrophié  ;  son  poids  est  de  1,900 
grammes.  On  ne  rencontre  aucun  abcès  à  sa  surface  ni  dans  son 
épaisseur.  Los  reins,  la  rate  et  les  organes  génitaux  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier,  pas  plus  que  l'intestin,  La  veine 
honteuse  interne  gauche  et  ses  branches  sont  remplies  et 
distendues  par  des  caillots  ;  de  ceux-ci,  les  uns  sont  mous  et 
noirâtres,  les  autres  sont  denses  et  résistants,  déjà  décolorés; 
mais  ils  n'adhèrent  cependant  pas  à  la  paroi  des  vaisseaux. 

Examen  du  membre  abdominal,  —  La  peau  est  blanche  et  lui- 
sante :  au  niveau  du  genou,  où  sa  teinte  est  plus  foncée,  l'épi- 
derme  se  laisse  facilement  enlever.  Une  incision  verticale, 
étendue  du  milieu  de  l'arcade  fémorale  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe,  montre  l'épaisseur  considérable  de  la  peau  qui  est  in- 
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filtrée  do  sérosité  ainsi  que  le  tissu  adipeux  sous-jacent.  A  l'in- 
cision de  l'aponévrose  fémorale,  on  voit  immédiatement  s'é- 
couler du  pus  en  grande  abondance  (2  litres  environ).  Les 
muscles  baignés  par  le  pus  apparaissent  alors  pâles  et  déco- 
lorés ;  leur  atrophie  est  telle  qu'il  est  difficile  de  les  distinguer 
les  uns  des  autres. 

Pour  faciliter  l'examen  de  l'articulation  du  genou,  deux  peti- 
tes incisions,  perpendiculaires  à  la  première,  sont  faites  au  ni- 
veau de  l'extrémité  supériçure  de  la  rotule.  Après  une  dissec- 
tion minutieuse,  on  constate  la  séparation  de  la  portion  épiphy- 
saire  du  fémur  d'avec  la  diaphyse  ;  c'est  là  que  se  produisent 
les  grands  mouvements  de  latéralité  signalés  plus  haut,  c'est 
aussi  là  qu'on  perçoit  le  frottement  osseux.  En  imprimant  à  la 
jambe  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  ,  on  reconnaît 
une  communication  entre  l'article  et  le  foyer  purulent  qui  en- 
toure la  cuisse  et  la  partie  supérieure  de  la  jambe  ;  les  liga- 
ments latéraux,  détruits  en  divers  points,  laissent  échapper  le 
contenu  purulent  de  l'articulation. 
"  Le  périoste  est  décollé  dans  presque  toute  l'étendue  du  fémur 
auquel  il  adhère  encore  çà  et  là  par  des  brides  ;  dans  quelques 
points  même,  il  n'existe  plus.  Entre  le  fémur  et  le  périoste  est 
interposée  une  collection  de  pus.  Les  vaisseaux  du  membre,  les 
vaisseaux  iliaques  externes  et  l'artère  iliaque  interne  n'offrent 
aucune  particularité  à  noter. 

Ces  renseignements  acquis,  afin  de  faire  à  l'aise  l'examen 
des  désordres  dont  l'articulation  et  la  soudure  épiphysaire  sont 
le  siège,  le  fémur  est  scié  près  de  son  tiers  inférieur,  et  les  os 
de  la  jambe  à  o  centimètres  de  leur  extrémité  supérieure. 

Description  de  la  pièce  :  Fémur  ;  Diaphyse,  —  La  présence  du 
pus  dans  le  canal  médullaire  et  l'existence  d'une  ostéo-myélite 
déjà  ancienne  sont  manifestes  au  niveau  du  point  où  la  section 
a  porté.  A  sa  partie  postérieure,  cette  portion  du  fémur  est 
complètement  dépourvue  de  périoste. 

L'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  séparée  entièrement 
de  l'épiphyse ,  montre  des  anfractuosités  nombreuses  remplies 
de  séquestres  et  de  pus.  Ces  séquestres  qui,  au  premier  abord, 
paraissent  éburnés,  ne  sont  cependant  pjis  fort  résistants,  et, 
quand  on  vient  à  en  faire  des  coupes  avec  la  scie,  on  reconnaît 
facilement  qu'ils  sont  infiltrés  de  pus. 

Le  cartilage  qui,  à  l'état  normal,  est  interposé  entre  les  sur- 
faces de  l'épiphyse  et  de  la  diaphyse,  a  presque  totalement  dis- 
paru. 
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Epiphyse,  —  L'extrémité  supérieure  de  l'épi phy se  a  sa  confi 
guratioQ  normale  ;  sa  surface  est  bien  excavée  çà  et  là  superfi- 
ciellement ,  surtout  sur  ses  bords,  mais  on  n*y  rencontre  pas  de 
séquestres. 

Du  côté  de  la  surface  articulaire  de  Tépiphyse ,  les  cartilages 
d'encroûtement  sont  détruits  par  places,  et  les  pertes  de  sub- 
stance  semblent  laites  à  l'emporte-pièce.  Sur  le  condyle  ex- 
terne existe  un  grand  nombre  de  ces  ulcérations  ;  celles-ci  siè- 
gent surtout  près  du  bord,  et  presque  toutes  sont  tapissées 
par  un  tissu  rougeâtre  de  nouvelle  formation.  Au  fond  de 
quelques-unes  d'elles  se  trouvent  de  petits  séquestres  ;  sur  le 
condyle  externe  il  en  est  une  où  se  trouve  logé  un  petit  séques- 
tre qui  peut  être  extrait  de  sa  loge  et  y  être  facilement  re- 
placé.   . 

Sur  les  bords  de  la  surface  articulaire  du  fémur  se  voient  des 
fongosités  qui  unissaient  intimement  ces  os  au  tibia  et  qui 
semblent  remplacer  les  ligaments  latéraux  que  la  suppuration 
a  ulcérés  et  fait  disparaître  en  grande  partie.  Les  ligaments 
croisés  existent  encore,  mais  ils  sont  recouverts  de  fongosités. 

La  poulie  articulaire  présente  en  arrière  quelques  petites  ul- 
cérations, mais  en  avant  elle  en  est  dépourvue. 

Tibia,  —  Du  côté  du  tibia,  les  cartilages  articulaires  font  dé- 
faut partout ,  excepté  sur  les  bords  des  cavités  glénoïdes,  dont 
le  centre  est  cnvabi  par  des  fongosités  épaisses.  Celles-ci  unis- 
saient aussi  le  fémur  au  tibia.  La  surface  de  section  du  tibia 
et  du  péroné  est  rougeâtre  ;  elle  indique  la  propagation  de  l'os- 
téo-myélite  à  ces  os. 

Rotule,  —  La  rotule,  baignée  par  le  pus,  a  conservé  sa  confi- 
guration normale,  et  n'offre  à  Tœil  nu  aucune  altération  appré- 
ciable. 

M.  Cornil  a  fait  l'examen  histologique  de  cette  pièce  ;  voici  la 
note  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre  : 

«  Dans  rintérieur  du  canal  médullaire  on  trouve  des  globu- 
les de  pus  vieux  avec  des  granulations  graisseuses  témoignant 
de  l'existence  d'une  ostéo-myélite  déjà  ancienne.  Dans  toutes  les 
parties  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  on  rencontre,  là  où  la 
moelle  est  rosée,  des  éléments  jeunes,  et,  dans  les  espaces  médul- 
laires remplis  de  pus ,  des  globules  de  pus  graisseux  et  du  pus 
caséeux. 

«  Les  lamelles  osseuses,  môme  dans  les  séquestres,  montrent, 
après  qu'on  les  a  décalcifiées  par  l'acide  picrique,  des  corpus- 
cules osseux   intacts,  possédant  un  noyau,  sans  granulations; 
Janvier  1870.  5 
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les  tubercules  présentent  des  échancrures  et  des  pertes  de  sub- 
stance causées  par  l'ostéite  raréfiante. 

«  Le  cartilage  de  la  rotule,  qui  n'était  pas  ulcéré,  mais  qui  pré- 
sentait une  certaine  opacité,  montrait  ses  capsules  remplies  par 
des  granulations  graisseuses  fines,  bien  que  les  noyaux  des  cel- 
lules fussent  généralement  visibles. 

«  Au  pourtour  des  ulcérations  des  cartilages,  surtout  au  niveau 
de  la  cavité  glénoïde  interne,  la  substance  fondamentale  du  car- 
tilage est  striée,  et  il  existe  une  prolifération  de  ses  cellules. 

«  La  peau,  dans  les  parties  où  elle  présentait  à  sa  surface  des 
bosselures ,  offre  une  épaisseur  considérable  et  une  infiltration 
séreuse.  Cette  épaisseur  de  la  peau  diminue  après  l'écoule- 
ment de  la  sérosité  qui  l'infiltré  ,  de  telle  sorte  que  de  5  milli- 
mètres le  derme  est  alors  réduit  à  3  millimètres. 

«  Une  portion  de  cette  peau  épaissie ,  examinée  sur  des  coupes, 
après  durcissement  dans  l'alcool ,  montre  un  épaississement 
œdémateux  et  inflammatoire  de  tout  le  derme.  Les  papilles 
sont  grosses ,  très-variées  de  forme,  Ids  unes  renflées  et  apla- 
ties à  leur  extrémité  libre  ;  les  autres  présentant  des  sinuosités 
et  des  festons  séparés  par  des  sillons  profonds  ;  elles  sont  tou- 
tes recouvertes  par  le  corps  muqueux  de  Malpighi  non  altéré. 
Le  tissu  conjonctif  de  la  villosité  est  infiltré  de  sérosité  ;  entre 
les  fibrilles  on  voit  des  globules  blancs,  dont  quelques-uns 
sont  granuleux.  Les  vaisseaux  des  villosités  sont  très-dilatés. 
C'est  l'hypertropbie  par  infiltration  séreuse  des  villosités  qui 
causait  les  bosselures  et  nodosités  semi-transparentes  qui,  pen- 
dant la  vie,  avaient  pu  en  imposer  pour  des  dilatations  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

«  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  le  siège  d'un  œdème  aigu  : 
on  y  trouve  des  globules  rouges,  des  globules  blancs,  et  de 
grandes  cellules  granuleuses  situés  entre  les  fibrilles  du  tissu 
conjonctif. 

«  Les  muscles  sont  œdémateux  et  infiltrés,  dans  quelques 
points  lardacés  :  à  ce  niveau  ,  ils  sont  réduits  aux  gaines  du 
sarcolemme.  » 

Observ.  IV,  —  Cysiosarcome  du  testicule  avec  tumeurs  per- 
lées. —  Ablatio.x  ,  par  M.  Nëpveu,  ancien  interne  des  hô- 
pitaux. 

Il  y  a  onze  mois  environ  ,  un  jeune  homme  d'une  bonne 
constitution,  âgé  de  28  ans,  et  dont  les  antécédents  ne  révèlent 
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qa  unpeu  d'herpétisme,  vit  apparaître  un  gonflement  assez  no- 
table du  testicule  gauche.  Il  se  rappelle  qu'il  a  reçu  sur  ce  tes- 
ticule un  coup  assez  léger ,  et  qu'un  peu  plus  tard ,  en  jouant 
au  billard,  ce  testicule  fut  l'objet  d'un  froissement  assez  no- 
table. 

La  tumeur  s'accrut  progressivement,  sans  déterminer  la  moin- 
dre douleur  ;  le  malade  consulta  un  chirurgien  de  Paris  qui  lui 
ordonna  le  traitement  spécifique  (iodure  de  potassium)  à  hau- 
tes doses  ;  l'ablation  fut  conseillée  sans  que,  cependant,  le  dia- 
gnostic fût  bien  précis  ;  il  y  avait  une  arrière-pensée  de  sarco- 
cèle. 

M.  Verneuil  est  appelé  ,  il  y  a  trois  semaines  environ ,  et 
se  fondant  sur  la  régularité  absolue,  sur  l'indolence  de  la  tu- 
meur, sur  sa  résistance  générale,  sur  l'intégrité  du  cordon,  l'ab- 
S3nce  de  tout  phénomène  cachectique,  et  s'appuyant  aussi  sur 
les  antécédents  traumatiqucs ,  diagnostique  une  hématocèle, 
après  avoir  longtemps,  il  est  vrai,  pesé  l'idée  d'un  sarcome. 

L'opération  est  décidée,  et  le  3  janvier,  après  avoir  prévenu  le 
malade  qu'on  serait  peut-être  obligé  d'enlever  le  testicule,  et 
s'être  ainsi  prémuni  à  ses  yeux  d'un  prétexte  suffisant  pour  la 
castration  au  cas  où  il  y  aurait  eu  erreur  de  diagnostic,  M.  Ver- 
neuil fait,  selon  son  habitude,  une  incision  sur  la  partie  laté- 
rale externe  du  scrotum,  qui  peut,  au  besoin,  servir  à  la  castra- 
tion. Au  premier  coup  de  bistouri,  on  tombe  dans  le  tissu  testi- 
culaire  dense  et  également  résistant,  sans  que  la  vaginale  ait 
fourni  la  moindre  quantité  de  liquide.  Le  diagnostic  de  tumeur 
étant  ainsi  rétabli,  le  testicule  est  enlevé. 

Voici  ce  qu'à  l'œil  nu  on  pouvait  observer  sur  la  pièce  fraî- 
che. Tout  d'abord,  le  cordon  est  complètement  intact,  et  la  va- 
ginale n'offre  pas  la  moindre  trace  d'inflammation .  Au  niveau 
du  cordon,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  graisse  en 
pelotons  volumineux.  Toute  la  tumeur  est  formée  par  le  testi- 
cule et  la  tête  de  Tépididyme.  Elle  a  le  volume  du  poing  d'un 
adulte,  est  régulièrement  ellipsoïde ,  d'une  consistance  géné- 
ralement uniforme  ,  en  quelques  points  cependant  plus  molle  * 
si  on  fait  une  coupe  en  ces  points-là,  on  y  reconnaît  une  grande 
partie  du  parenchyme  testiculaire,  aplati,  comprimé  contre 
l'albuginée.  Si  on  fait  une  coupe  suivant  le  vgrand  diamètre  de 
la  tumeur,  on  trouve  à  la  périphérie  les  canalicules  sains  rata- 
tinés, puis,  sur  le  tissu  même  de  la  tumeur  qui  fait  hernie 
hors  de  son  enveloppe  propre,  de  nombreuses  saillies,  des  kys- 
tes nombreux.  Vers  le  corps  d'Highmore  et  la  tête  de  l'épidi- 
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dyme,  on  observe  des  kystes  volumineux,  irréguliers,  à  contenu 
transparent,  séreux,  formant  pour  la  plupart  des  anses  sembla- 
bles aux  circonvolutions  intestinales  ;  si  on  introduit  dans  leur 
intérieur  un  stylet  de  trousse,  on  est  étonné  de  voir,  en  quelques 
points,  la  longueur  de  ces  kystes,  de  ces  anses  être  sept  et  huit 
fois  plus  considérable  que  leur  largeur  ;  en  un  mot,  ils  fornctent 
des  canaux  transparents  tortueux,  godronnés,  irrégulièrennent 
renflés.  Vers  le  centre  de  la  tumeur,  des  kystes  moins  volumi- 
neux, de  la  grosseur  d'un  pois  et  au  delà,  renferment  un  con- 
ienu  muqueux ,  très-gluant,  très-épais  ;  la  cavité  de  ces  kystes 
est  très-irrégulière  ;  quelques-uns  forment  à  la  coupe  des  fentes 
diversement  ramifiées.  D'autres,  de  même  nature,  ont  un  con- 
tenu séreux.  Enfin,  vers  la  périphérie,  le  volume  de  ces  diver- 
ses espèces  de  kystes  diminue  encore  et  n'égale  bientôt  plus 
que  celui  d'un  grain  de  millet.  C'est  surtout  à  la  périphérie,  mais 
cependant  aussi  irrégulièrement  disséminées  dans  le  reste  de 
la  tumeur,  qu'on  aperçoit  de  petites  saillies  sphériques.  brillan- 
tes, nacrées,  ressemblant  à  des  perles  fines.  Quelques-unes  ont 
été  sectionnées  par  l'instrument  tranchant,  et  on  peut  voir  à 
leur  centre  soit  un  point  noirâtre  ou  jaunâtre,  soit  des  couches 
concentriques  régulières. 

Le  tissu  fondamental  de  la  tumeur  est  dense  ,  brillant ,  pres- 
que nacré  vers  le  corps  d'Highmore  et  l'épididyme  ;  plus  loin  , 
il  présente  à  l'œil  nu  l'aspect  du  sarcome  ;  en  quelques  points 
on  remarque  un  développement  vasculaire  assez  considérable, 
enfin,  on  aperçoit  quelques  ramifications  cartilagineuses. 

A  l'examen  microscopique,  le  parenchyme  delà  tumeur  paraît 
formé  d'une  néo-formation  conjonctive  considérable  ;  cette  néo- 
formation est  notable  autour  des  canalicules  testiculaires,  et 
dans  leur  intervalle  donne  naissance  à  de  fins  réseaux  de  cel- 
lules étoilées  comme  dans  le  myxôme.  Ces  îlots  myxomateux 
sont  entourés  de  toutes  parts  par  des  faisceaux  serrés  de  cellu- 
les fusiformes  qui  paraissent  avoir  pour  point  de  départ  la  néo- 
plasie  peu  canaliculaire. 

Les  ramifications  cartilagineuses  appartiennent  à  la  variété  de 
cartilage  décrit  sous  le  nom  d'hyalin  ;  les  circonvolutions  que 
forment  ces  ramifications  cartilagineuses  rappellent  assez  bien 
les  circonvolutions  ou  plutôt  les  nodosités  successives  des  lym- 
phatiques; mais  on  ne  pourrait,  dans  ce  cas,  les  regarder  d'une 
façon  certaine  comme  formée  par  ces  vaisseaux,  bien  que  Bill- 
roth  et  Paget  en  aient  vu  des  exemples  bien  avérés.  On  ne  voit 
au  centre  de  ces  cordons  cartilagineux  aucun  reste  de  cavité,  et 
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je  n'ai  pu  ,  malgré  le  plus  grand  soin,  découvrir  d'altération  de 
ce  genre  au  début.  Nulle  part,  je  n'ai  trouvé,  comme  Rokitansky 
ou  Rindfleîsch  en  ont  rapporté  des  exemples,  de  masses  for- 
mées de  fibres  musculaires  lisses. 

Les  canalicules  testiculaires  restés  comprimés  présentent  un 
contenu  granuleux,  à  coloration  brunâtre  ;  on  n'y  trouve  pas  de 
spermatozoïdes  ;  les  canaux  épididymaires  présentent  en  quel- 
ques points  un  contenu  graisseux  visible  àTœil  nu.  Dans  la  tu- 
meur on  trouve  quelques  canalicules,  dont  la  membrane  propre 
très-épaissie  est  formée  d'une  série  de  couches  concentriques  ; 
dans  l'intérieur  du  canal icule,  on  voit  sur  les  coupes  faites  avec 
le  plus  grand  soin  et  dans  une  direction  parfaitement  perpen- 
diculaire à  l'axe  du  canalicule,  les  fins  ëpitbéliums  testiculaires 
faire  une  saillie  notable.  En  quelques  points,  cette  tumeur  épi- 
théliale  rompue  communique  librement  avec  le  contenu  granu- 
leux brunâtre  qui  bourre  le  canalicule.  Autour  de  l'enveloppe 
propre  du  canalicule  se  trouve  cette  zone  néoplasique  formée 
de  jeunes  pellules  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  jeunes  cel- 
lules en  nombre  considérable  infiltrant  la  paroi  propre  elle- 
même. 

Sur  d'autres  canalicules  ,  l'épithélium  a  pris  des  dimension! 
plus  considérables  ;  le  contour  du  canalicule  est  fortement  dé- 
formé ;  le  contenu  est  plus,  abondant  encore  ;  il  est  donc  évident 
ici  que  la  néoplasie  dont  j'ai  parlé  forme  arrêt  sur  les  canali- 
cules ,  les  étrangle  en  divers  points  et  les  transforme  en  longs 
boyaux,  kystes  à  contenu  tantôt  séreux,  tantôt  muqueux.  Sur 
ces  derniers,  l'on  trouve  à  la  périphérie  de  la  masse  gluante, 
qu'on  peut  retirer  de  toute  pièce,  une  couche  jaunâtre  qui,  exa- 
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mmée  au  microscope  ,  se  montre  formée  d'épithéliums  pavi- 
menteux  très-grossis,  dont  les  dimensions  sont  dix  et  quinze 
fois  plus  considérables  que  celles  de  l'épithélium  canaliculaire, 
et  qui,  fait  important,  ibiment  des  couches  sphériques,  concen- 
triques sur  la  surface  de  la  masse  visqueuse  ;  mais  ici  ces  cou- 
ches sont  sans  consistance,  et  leur  disposition  se  détruit  facile- 
ment. 

Les  perles  brillantes,  nacrées,  solides,  sont  plus  propres  à  l'é- 
tude des  couches  sphériques  ;  elles  sont  très-régulièrement  con- 
centriques, parfois  autour  d'un  point  formé  d'une  bouillie  noi- 
râtre, où  on  trouve  des  épithéliums  en  grand  nombre,  avec  une 
petite  quantité  de  jeunes  cellules,  dont  le  carmin  révèle  le 
noyau,  et  qui  sont  mêlées  à  des  cristaux  et  des  lamelles  de 
cholestérine  de  toute  beauté.  On  peut,  par  le  carmin,  colorer  les 
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noyaux  des  couches  les  plus  externes  ;  on  trouve  alors  une  mo- 
saïque des  plus  régulières  ;  c'est  de  l'épi thélium  pavimenteux 
penta  ou  hexagonal  le  plus  pur. 

Ne  voit-on  pas  maintenant  que  toutes  ces  altérations  diver- 
ses :  kystes  séreux,  kystes  à  contenu  muqueux  enveloppés  de 
cellules  pavimenteuses,  volumineuses,  disposées  en  couches 
concentriques,  tumeurs  perlées,  sont  des  altérations  d'un  môme 
élément,  du  canalicule  tcsticulaire,  altérations  dont  nous  avons 
eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  saisir  les  gradations. 

En  résumé,  nous  avons  ici  un  bel  exemple  d'un  cystosar- 
come  du  testicule  avec  tumeurs  perlées. 

Réflexions,  —  Le  cystosarcome  du  testicule,  quoique  peu 
fréquent ,  est  bien  connu  maintenant,  mais  pour  les  tu- 
meurs perlées  qui  ne  sont  là  qu'une  complication  de  même 
nature  que  les  kystes  séreux  ou  muqueux,  c'est  bien  diffé- 
rent, les  faits  en  sont  rares.  Comme  la  présence  de  perles 
épithéliales  a  été  jusqu'ici  peu  signalée  par  les  auteurs, 
dans  le  cystosarcome  du  testicule,  le  cystic  disease  des  An- 
glais, qu'on  nous  permette  de  nous  y  arrêter  quelques  in- 
stants, de  résumer  sur  ce  sujet  l'état  de  la  science  au  point 
de  vue  clinique. 

Jean  Mùller  (1)  les  a  le  premier  décrites  sous  le  nom  de 
cholestéatome  :  ce  nom  a  été  bientôt  remplacé  par  celui  de 
tumeurs  perlées  que  leur  a  donné  Cruveilhier,  désignation 
qui  exprime  parfaitement  leurs  caractères  physiques,  leur 
brillant  et  leur  aspect  nacré. 

Ces  tumeurs  perlées  ont  été  vues  par  Muller  dans  la  pie- 
mère,  par  Cruveilhier  dans  un  cas  de  cancer  du  testicule, 
par  M.  Verneuil,  puis  en  même  temps  par  Virchow  dans  le 
thymus  et  par  M.  Verneuil  dans  certains  adénomes  des  glan- 
des sudoripares.  Pour  en  revenir  au  testicule,  on  trouve  une 
douzaine  d'observations  de  tumeurs  perlées. 

Dans  trois  cas,  les  tumeurs  perlées  étaient  mélangées 
avec  du  cancer. 

Cruveilhier  (Anat.  patli.,  livrais.  5,  pi.  1,  fîg.  2)  a  décrit 

1)   Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  kraukhaftcn  Ge- 
hwalste,  1838. 
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le  premier  cas  de  tumeurs  perlées  du  testicule  mêlée»  à  du 
cancer. 

Dans  Lebert  (Maladies  cancéreuses^  page  401),  on  peut 
voir  une  courte  mention  d'un  cas  analogue. 

Baring  (dans  son  livre  Markschwamm  des  Hodens, 
page  280,  fîg.  2)  raconte  un  fait  du  même  genre. 

Dans  quatre  autres  cas>.les  tumeurs  perlées  se  trouvaient 
mêlées  à  du  cancer  et  à  de  Tenchondrome. 

Gobée  de  Leyden  a  observé  un  cas  de  ce  genre  étudié 
dans  les  Archives  de  Vircliow,  III,  223. 

Wardrop  (Observât,  on  fung.  hœmatodes  or  cancer , 
p.  137), 

Puis  Curling  (Med.  chirurg.  Trans.,  1853,  vol.  XXXVI, 
p.  4oJ), 

Pois  enfin  Rokitansky  (AUgemeine  patliologische  Âna- 
tomie,  §  196),  citent  des  cas  analogues. 

Dans  une  troisième  catégorie  on  peut  ranger  deux  faits 
décrits  par  Virchow  dans  ses  Archives  sous  le  nom  de  fibro- 
cy$tûïde  du  testicule. 

Un  cas  décrit  par  Curling,  page  418,  dans  son  Traité  des 
maladies  du  testicule,  s'en  rapproche  beaucoup,  de  même 
qu'une  observation  publiée  par  M.  Trélat,  alors  aide  d'ana- 
tomie  et  emprunté  à  la  clinique  de  M.  Nélaton  (Voyez 
Archives,  1854,  tome  I).  Celle  que  nous  venons  de  rapporter 
peut  aussi  être  rangée  dans  cette  catégorie. 

Dans  une  quatrième  catégorie,  tumeurs  perlées  seules 
sans  altération  du  parenchyme  ou  formation  kystique  dif- 
férente, se  trouve  le  fait  unique  de  Lotzbeck  (publié  dans 
la  Deutsche  Klinik)  qui  a  été  observé  sur  un  tuberculeux. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  les  tumeurs  perlées  apparaissent 
le  plus  souvent  comme  simple  compUcation  sans  importance 
clinique  bien  grande  dans  des  tumeurs  diverses  du  testicule. 
Elles  sont  le  résultat  de  la  compression  exercée  par  le  pa- 
renchyme dégénéré  sur  les  canalicules. 

Elles  sont  souvent  accompagnées  de  kystes  séreux  ou 
muqueux  du  testicule. 

Elles  se  trouvent  en  un  mot  compliquer  le«  cystic  disease  » 
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des  Anglais,  là  maladie  kystique  du  testicule,  terme  que  les 
recherches d'anatomie  normale  tendent  à  détruire;  caries 
kystes  et  les  perles  ne  sont  que  le  résultat  d'une  compression 
exercée  par  le  tissu  morbide  qui  peut  être  du  cancer  simple 
(trois  faits,  v.  pi.  haut)  ;  du  cancer  mélangé  à  de  Tenchon- 
drome  (quatre  faits)  ;  du  cystosarcome  (cinq  faits). 

Rarement  la  tumeur  perlée  existe  seule.  Elle  doit  être 
alors  déterminée  par  Tatrophie  testiculaire  ;  il  n'y  en  a 
qu*un  fait,  celui  de  Lotzbesk. 

Ainsi  donc,  treize  observations.  Voilà  sous  toutes  réserves 
la  série  des  cas  connus  jusqu'ici  de  tumeurs  perlées  du  tes- 
ticule. 

Leur  importance  clinique  est  nulle  ou  à  peu  près  ;  le.  vrai 
rôle  appartient  donc  au  tissu  morbide  fondamental. 

M.  Després.  —  Il  me  semble  que  c'est  une  tumeur  kys- 
tique avec  cartilage,  dont  il  y  a  de  douze  à  seize  observa- 
tions dans  le  mémoire  de  M.  Couches.  Il  résulte  de  ces  ob- 
servations que  ce  sont  des  tumeurs  malignes. 


Observ.  V.   —  Esthiomène  hypertrophique  et  ulcéreux  de  la 

RÉGION   ANO-VULVAIRE.   —    MORT*,  AUTOPSIE,    par  M.    LeROY    DES 

Barres,  interne  des  hôpitaux. 

C...  (Françoise) ,  âgée  de  27  ans,  fille  publique,  entre  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié,  le  8  novembre  1869,  dans  le  service  de  M.  Tré- 
lat,  et  y  occupe  le  lit  n*  1:2  de  la  salle  Saint-Jean. 

Antécédents.  —  Cette  femme  offre  les  attributs  d'une  consti- 
tution  scofuleuse,  elle  est  blonde,  sa  face  est  bouffie,  assez  co- 
lorée, ses  lèvres  sont  épaisses  ,  son  nez  est  gros  et  court  ;  elle  a 
un  certain  embonpoint,  mais  les  chaire  sont  molles  et  flasques. 
Il  n'existe  ni  cicatrice  d'écrouelles,  ni  engorgement  ganglion- 
naire ;  rien  ne  révèle  l'existence  d'une  ophthalmie  ancienne  ou 
récente,  et  l'on  ne  trouve  aucune  trace  de  suppuration  osseuse, 
mais  les  membres  sont  le  siège  d'une  éruption  eczémateuse 
d'origine  déjà  ancienne.  Cette  malade  a  toujours  été  assez  mal 
régl(^e,  et  depuis  quelques  années  elle  a  des  fïueurs  blanches  ; 
elle  n'a  pas  eu  d'enfant.  Malgré  de  minutieuses   recherches,  il 
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est  impossible  de  trouver  chez  elle  aucun  antécédent  syphili- 
tique. 

Le  début  de  son  affection  remonterait  seulement  à  deux  ans 
et  demi  ou  trois  ans  :  quelques  boutons  auraient  alors  fait 
saillie  au  pourtour  de  Tanus.  puis  se  seraient  ulcérés.  Eprou- 
vant quelques  douleurs  au  moment  de  la  défécation,  la  malade 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  d'Angers,  et  là  subit  une  opéra- 
tion que  le  récit  confus  qu'elle  en  donne  ne  permet  pas  de  ca- 
ractériser. Vers  la  fin  de  1867 ,  étant  venue  à  Paris,  elle  est 
soumise  ,  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  à  un  traitement  anti- 
syphilitique pour  des  ulcératfons,  dit-elle,  qu'elle  portait  à  la 
vulve  et  à  l'anus,  et  contre  lesquelles  tout  traitement  local  se- 
rait resté  inefficace. 

Pendant  son  s^'jour  à  l'hôpital  de  Lariboîsière,  elle  aurait  eu 
un  érysipèle  de  la  vulve:  En  4868,  elle  vient  à  la  Pitié,  et  là , 
dans  le  service  de  M.  Broca,  suit  de  nouveau,  mais  sans  succès, 
un  traitement  antisyphilitique.  La  région  ano-vulvairc  était, 
à  cette  époque,  le  siège  de  désordres  assez  étendus  ,  mais,  en 
raison  de  la  persistance  de  la  cloison  recto-vaginale,  M.  Broca 
aurait  un  instant  songé  h  pratiquer  la  périnéoraphie.  Sur  ces 
entrefaites,  cette  fille  quitte  l'hôpital  pour  s'y  présenter  une  se- 
conde fois,  le  8  octobre  1869,  à  la  consultation.  M.  Trélat  l'ad- 
met dans  ses  salles,  croyant  à  la  possibilité  d'une  opération  ré- 
paratrice, mais,  devant  la  destruction  presque  complète  de  la 
région  ano-vulvaire,  il  doit  bientôt  renoncer  à  cette  idée  pour 
,  soumettre ,  sans  aucun  espoir,  la  malade  à  un  médication  anti- 
syphilitique. 

Etat  de  la  région  anO'Vubaire.  —  Le  plancher  périnéal  n'est 
plus  qu'une  vaste  surface  ulcéreuse  et  végétante,  ovalaii-e,  à 
grand  diamètre  antéro-postérieur,  limitée  en  avant  et  sur  les 
côtés  par  la  saillie  considérable  que  forment  les  grandes  lèvres 
hypertrophiées  ,  et  en  arrière  par  un  bourrelet  œdémateux  qui 
»  leur  fait  suite,  et  dont  les  extrémités  viennent  se  terminer  p^«^8 
de  la  pointe  du  coccyx  en  une  sorte  de  commissure.  Les  mame- 
lons et  les  tubercules  sans  nombre  qui  s'élèvent  de  cette  surface 
violacée  laissent  entre  eux  des  sillons  ou  de  véritables  anfrac- 
tuosités,  mais  il  n'est  plus  possible ,  sans  un  examen  métho- 
dique, de  reconnaître  là  les  orifices  des  divers  conduits  qui 
s'ouvrent  à  ce  niveau,  ni  de  retrouver  les  diverses  parties  qui 
forment  le  plancher  du  périnée. 

Le  pénil  est  envahi  par  un  œdème  assez  dur.  Les  grandes  lè- 
vres ont  le  triple  de  leur  volume  normal  et  donnent  aussi  la 
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sensation  d'un  œdème  dur  et  résistant.  Leur  extrémité  anté- 
rieure n'offre  point  d'autres  modifications  ;  à  sa  partie  moyenne, 
leur  face  muqueuse  est  légèrement  ulcérée  çà  et  là  ;  par  leur 
extrémité  postérieure,  ces  replis  viennent  se  confondre  avec  le 
bourrelet  cutané  qui  limite  en  arrière  la  région  envahie  par  la 
maladie.  Ce  bourrelet  est  œdémateux  ,  d'un  rouge  violacé,  et 
présente  sur  son  bord  libre  ou  interne  des  saillies  très-accusées  : 
à  droite,  il  en  est  une  du  volume  d'une  noisette,  en  arrière  de 
laquelle  s'étale  en  un  anneau  membraneux  une  lame  de  tissu 
perforée  à  son  centre;  du  côté  gauche,  se  fait  remarquer  un  pe- 
tit mamelon  (Ju'une  ulcération  peu  étendue  isole  d'une  masse 
grossièrement  lobulée  ,  assez  analogue  à  un  amas  de  condy- 
lomes. 

En  dedans  des  plis  génito-cruraux ,  la  peau  dure  et  épaisse 
porte  de  chaque  côté  de  petits  tubercule^  secs,  dépourvus  de 
croûtes,  à  surface  légèrement  ridée,  variant  de  la  grosseur  d'un 
pois  à  celle  d'une  cerise  ;  six  se  sont  développés  à  droite ,  ils 
sont  assez  éloignés  les  uns  des  autres  (2  à  3  cent,  de  distance), 
tandis  que  ceux  du  côté  gauche,  au  nombre  de  cinq,  sont  réunis 
en  un  seul  groupe. 

Les  petites  lèvres  conservent  leur  disposition  normale  à  leur 
extrémité  antérieure  où  elles  sont  cependant  légèrement  tumé- 
fiées ;  en  arrière,  au  contraire,  elles  sont  brusquement  inter- 
rompues :  la  nymphe  droite,  décollée  et  rejetée  au  dehors,  se 
perd  sur  une  ulcération  à  bords  élevés  et  à  fond  grisâtre,  me- 
surant près  de  3  cent,  de  longueur  sur  i  cent.  1/2  de  largeur  : 
la  nymphe  gauche  a  sa  longueur  habituelle,  mais  elle  est  aussi 
décollée,  ulcérée  sur  divers  points,  et  son  bord  est  plus  irrégu- 
lièrement et  plus  profondément  dentelé  que  de  coutume.  Le 
clitoris  est  entièrement  recouvert  de  son  capuchon  hypertro- 
phié et  œdémateux. 

Le  vestibule  de  la  vulve,  plus  profond  et  plus  spacieux  que 
d'ordinaire,  est  entouré  de  tubercules  assez  nombreux.  Des 
saillies  analogues,  et  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d'un 
pois  à  celle  d'une  noisette,  marquent  le  méat  urinaire  ;  si  l'on 
vient  à  écarter  celles-ci,  on  voit  l'oriQce  béant  de  l'urèthre,  où 
le  doigt  pénètre  sans  difficulté  jusqu'à  la  racine  de  la  troisième 
phalange  du  doigt  indicateur.  L'introduction  d'une  sonde  dans 
la  vessie  est  d'une  extrême  facilité.  On  s'assure  ainsi  qu'il 
n'existe  ni  épaississement,  ni  induration  do  ce  conduit,  et  que 
celui-ci,  loin  d'être  rétréci,  comme  on  pourrait  le  supposer  au 
premier  abord,  est  au  contraire  manifest>xent  dilaté. 
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On  ne  rencontre  plus  au-dessous  de  Turèthre  la  colonne  anté- 
rieure du  vagin  ;  mais  on  tonnbe  au  fond  d'un  sillon  qui,  dans  sa 
circonférence,  enveloppe  un  îlot  de  mamelons  très-proéminents, 
dont  quelques-uns  même  ont  acquis  le  volume  d'un  marron. 
Avec  une  sonde  on  écarte  facilement  ces  mamelons,  et  l'on 
aperçoit  dans  leur  intervalle  le  vagin  entièrement  séparé  de 
l'ouverture  vulvaire.  Le  toucher  indique  bien  que  les  parois 
de  ce  canal  sont  hypertrophiées  à  leur  extrémité  inférieure; 
maison  ne  constate  ni  induration,  ni  brides  cicatricielles,  ni  ré- 
trécissement. Aucune  tumeur  n'a  pris  naissance  dans  le  bas- 
sin ;  le  col  utérin  a  sa  forme  et  sa  consistance  normale.  L'appli- 
cation du  spéculum  permet  d'affirmer  l'absence  de  toute  alté- 
ration pathologique  de  ce  côté. 

La  fosse  naviculaire  et  la  fourchette  ont  disparu  ;  la  portion 
du  périnée,  comprise  entre  la  vulve  et  l'anus,  ainsi  que  l'anus 
lui-même  n'existe  plus.    Une   excavation  ,  profonde  de  2  à  3 
centimètres ,  due  au  décollement  de  la  cloison  recto -vaginale, 
isole  l'îlot  mamelonné  où  s'ouvre  le  vagin  de  l'infundibulum  où 
s'abouche  le  rectum.  La  portion  rectale  de  la  cloison,  aujour- 
d'hui entièrement  cicatrisée,  forme  entre  ces  deux  conduits  un 
éperon  fort  saillant.  On  peut  facilement  circonscrire  l'extrémité 
inférieure  du  rectum,  dont  la  surface  est  d'un  rouge  violacé  et 
sillonnée  de   nombreux  plis  longitudinaux.  Comme  le   vagin, 
l'orifice  inférieur  du  tube  digestif  est  environné  de  mamelons 
et  de  crêtes;  mais  ceux-ci  ne   l'obstruent  pas   complètement. 
Enfin,  tout  à  fait  en  arrière  ,  près  du  coccyx,  est  creusée  une 
petite  fossette  qui  admet  Textremitô  d'une  sonde  de  femme. 
Toutes  ces  surfaces  ont  une  coloration   rouge,  en   certains 
points  violacée  ;  l'œdème  leur  donne  de  la  dureté  et  une  grande 
épaisseur  ;  partout  elles  font  éprouver  au  doigt  une  résistance 
élastique  considérable  ;. mais  elles  ne  sont  en  aucun  point  in- 
durées. —  De  CCS  parties,  les  unes,  envahies  par  l'ulcération  , 
ont  perdu  leur  poli  ;  les  autres,  irrégulièrement  cicatrisées,  re- 
vêtent Taspect  d'une  muqueuse.  Le  doigt  ne  détermine  pas  de 
douleur  à  la  pression  et  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  de 
sang;  du  reste,  il  ne  s'est  jamais  produit  d'hémorrhagio.  Quel- 
ques douleurs  avec  sensation  de  cuisson  et  de  chaleur  survien- 
nent au  moment  du  passage  des  urines  ou  des  matières  fécales  ; 
mais  dues  à  une  irritation  directe,  elles  ne  lardent  pas  à  s'a- 
paiser, pour  ne  reparaître  qu'avec  le  retour  des  mêmes  causes. 

On  ne  trouve  ni  croûte  ni  amas  d'épithelium  sur  les  points 
ulcérés,  mais   il  se  fait  à  ce  niveau  un  écoulement  sanieux, 
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séro-muqueux,  inodore  ;  parfois  cet  écoulement  est  assez  abon- 
dant ;  il  s'y  s'ajoute  souvent  aussi  un  flux  leucorrhéique. 

Malgré  la  dilatation  du  conduit  urinaire  et  la  destruction  dé 
la  région  anale,  la  malade  conserve  assez  facilement  ses  urines 
et  ses  matières  fécales.  Nulle  part,  il  n'y  a  de  communication 
anormale  entre  les  divers  conduits. 

Du  côté  de  l'aine,  il  faut  noter  l'absence  de  tout  engorgement 
ganglionnairfrr 

État  général,  —  L'état  général  de  la  malade  est  peu  satis- 
faisant, bien  que  le  travail  morbide,  dont  la  vulve  est  le  siège, 
semble  ne  pas  faire  de  progrès.  Il  existe  au  cœur  un  bruit  ané- 
mique qui  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  les  fonctions 
respiratoires  sont  régulières  ;  quant  aux  fonctions  digestives, 
elles  s'accomplissent  passablement. 

La  malade  allait  chaque  jour  s'affaiblissant,  quand,  le  10  jan- 
vier, sans  cause  connue,  elle  est  prise  de  diarrhée  et  de  vomis- 
sements. —  La  diarrhée  est  abondante  ;  les  vomissements  com- 
posés d'aliments  et  de  boissons  sont  fréquents  ;  de  plus,  la  ma- 
lade accuse  de  violentes  coliques  et  une.  douleur  intolérable  au 
niveau  de  l'épigastre.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné  ;  la 
pression  cependant  n'est  pas  douloureuse.  La  palpation  ne  per- 
met de  constater  rexistence  d'aucune  tumeur.  On  a  recours  à 
l'administration  du  bismuth  et  de  l'opium  et  à  l'application  de 
cataplasmes  laudanisés. 

Les  vomissements  diminuent  de  fréquence  les  jours  sui- 
vants ;  ils  sont  alors  aqueux  ou  à  peine  colorés  par  quelques 
filets  de  bile;  mais  la  diarrhée  pendant ee  temps  ne  s'amende 
point.  La  douleur  épigastrique  s'exagère  encore  :  la  malade  se 
tord  dans  son  lit  et  ne  cesse  de  pousser  jour  et  nuit  des  cris  et 
des  gémissements.  Les  injections  sous- cutanées  de  chlorhy- 
drate de  morphine  répétées  deux  fois  par  jour  (4  contigr.)  ,  et 
l'emploi  de  l'opium  procurent  à  peine  un  soulagement  momen- 
tané. La  région  ano-vulvaire  est  aussi  le  siège  de  douleurs 
cuisantes  qu'il  faut  attribuer  au  passage  incessant  des  urines 
et  des  matières  fécales.  L'œdème  qui  apparaît  alors  sur  les 
membres  inférieurs  ne  tarde  pas  à  envahir  la  paroi  abdomi- 
nale ;  toutefois ,  il  ne  se  produit  pas  d'ascite.  Le  cœur  n'est  le 
siège  d'aucun  bruit  anormal.  Les  urines,  examinées  à  différentes 
reprises,  présentent  à  peine  quelques  traces  d'albumine. 

C'est  au  milieu  de  ces  accès  de  douleurs  et  de  coniorsions 
horribles  que  la  malade  succombe,  le  -20  janvier,  à  dix  heures 
du  soir. 
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Autopsie,  —  L*autopsie  est  faite  le  22  janvier. 
Cavité  crânienne.  Rien  à  noter. 

Cavité  thoracique.  Le  cœur  et  les  vaisseaux  n^offrent  au- 
cune altération. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  est  le  siège  de  deux  excava- 
tions tuberculeuses  fort  petites.  Deux  ou  trois  noyaux  tubercu- 
leux occupent  le  sommet  du  poumon  droit. 

Cavité  abdominale.  Il  n'existe  ni  ascite  ni  traces  de  périto- 
nite ancienne  .ou  récente.  Le  foie  est  gras  ;  son  lobe  droit  est 
hypertrophié.  Le  poids  de  cet  organe  est  de  1,900  grammes.  La 
rate  et  les  reins  ne  sont  point  altérés.  L'estomac  a  son  volume 
habituel  ;  la  consistance  et  l'épaisseur  de  la  muqueuse  n'ont 
point  subi  de  modifications.  L'intestin  grêle  et  le  gros  intestin, 
le  premier  surtout,  portent  de  nombreuses  ulcérations  circulai- 
res, peu  profondes  ;  celles-ci  n'ont  point  un  siège  précis,  et  au- 
tour d'elles,  la  muqueuse  paraît  légèrement  épaissie.  Pas  plus 
que  les  ganglions  superficiels,  les  ganglions  viscéraux  ne  sont 
malades. 

Pour  enlever,  en  totalité,  les  organes  génitaux,  une  incision 
est  menée  du  pénil  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx  ;  elle  passe,  d'un 
côté,  en  dedans  du  pli  génito-crural  pour  revenir  à  son  point  de 
départ  en  suivant,  du  côté  opposé,  un  chemin  analogue.  —  Cette 
incision  permet  d'isoler  les  organes  génitaux  externes  avec  les- 
quels sont  entraînés  le  vagin,  l'utérus,  les  ovaires,  les  liga- 
ments larges  et  le  rectum,  que  l'on  avait  préalablement  décol- 
lés du  bassin.  La  coupe  de  la  peau  donne  issue  à  une  petite 
quantité  de  sérosité. 

La  région  ano-vulvaire  n'a  plus,  aujourd'hui,  l'aspect  qui  a 
été  décrit  plus  haut  :  toutes  les  saillies  ont  perdu  leur  tur- 
gescence et  se  sont  presque  entièrement  affaissées  ;  les  orifices 
béants  de  l'urèthre  ,  du  vagin  et  du  rectum  se  terminent  dans 
un  vaste  cloaque  où  sont  encore  reliés  quelques  mamelons,  et 
que  bordent  en  avant  les  grandes  lèvres  maintenant  de  volume 
à  peu  près  normal  et  en  arrière  une  lame  de  peau  décollée  et 
rejetée  en  dehors. 

Tous  les  tissus  ont  une  coloration  blanchâtre  ;  ils  sont  mous, 
flasques  et  ratatinés.  Les  tubercules  eux-mêmes ,  que  l'on  ren- 
contrait autour  de  l'orifice  vulvaire  ont  diminué  de  volume  et 
perdu  leur  état  érectile.  Le  doigt  promené  sur  les  points  ulcé- 
cérés  entraîne  d'abord  quelques  détritus,  puis  ne  tarde  pas  k 
déchirer  les   tissus.  La  vessie  est  assez   petite  ;  sauf  sa  dilata- 
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tion  ,  Turèthre  n'offre  rien  à  noter.  L'orifice  du  vagin  est  faci- 
lement reconnaissable  -,  aujourd'hui  que  les  mamelons  qui 
l'environnent  ont  diminué  de  volume.  L'utérus  est  petit  ;  il  ne 
porte  aucune  tumeur.  Les  ovaires  et  les  trompes  sont  reliés 
au  rectum  par  quelques  tractus  celluleux  peu  résistants  ; 
c'est  là,  du  reste,  la  seule  particularité  à  signaler.  Les  liga- 
ments larges  sont  bien  conformés.  Le  rectum  n'est  le  siège 
d'aucun  travail  pathologique  ;  il  ne  porte  ni  -indurations  ni 
épaississements  ;  autour  de  lui  existe  une  riche  atmosphère 
cellulo-graisseuse  ;  son  extrémité  inférieure  s'ouvre  dans  un 
cloaque,  comme  cela  a  été  indiqué  plus  haut. 

Les  os  du  bassin,  pas  plus  que  ceux  des  autres  parties  du 
squelette,  ne  sont  malades. 

Examen  histoïogique  par  M.  le  professeur  Vulpian.  —  â  J'ai  exa- 
miné :  l»  un  petit  morceau  de  peau  comprenant  une  des  tubé- 
rosités  de  la  peau,  à  une  petite  distance  (2  centim.)  des  bords  de 
l'ulcération  ;  2o  une  ulcération  de  l'intestin  grêle  ;  S®  un  mor- 
ceau du  foie. 

«  1°  Peau, —  Des  coupes  ont  été  faites  après  vingt-quatre  heu- 
res de  macération  dans  l'alcool  à  36®.  On  a  constaté  à  l'œil  nu 
et  au  microscope  :  unépaississementde  l'épiderme  peu  marqué, 
s'il  existe,  dans  les  parties  planes  de  la  peau  ;  réel  mais  très- 
peu  considérable  au  niveau  de  la  tubérosité  cutanée.  —  Sur  les 
coupes,  on  a  vu  de  plus,  à  l'œil  nu  et  aussi  avec  de  faibles  gros- 
sissements microscopiques,  que  le  derme,  dans  toute  son  épais- 
seur, offre  çà  et  là  de  petites  taches  rosées  qu'un  examen  plus 
approfondi  a  fait  reconnaître  pour  des  amas  de  pigment  héma- 
tique  siégeant  au  voisinage  des  vaisseaux. 

«  Avec  de  faibles  grossissements,  après  avoir  traité  la  prépa- 
ration par  la  glycérine  et  l'acide  acétique ,  on  aperçoit  des 
vaisseaux  qui  se  montrent  sous  forme  de  traînées  ,  ramifiées 
ou  non,  un  peu  plus  sombres  que  le  reste  du  tissu,  et  même 
avec  ces  faibles  grossissements  ,  il  est  facile  de  voir  que  cet  as- 
pect est  dû  à  une  accumulation  d'éléments  anatomiques  autour 
des  vaisseaux,  leur  formant  des  sortes  de  manchons  assez  épais, 
un  peu  diffus  sur  les  bords. 

«f  Avec  des  grossissements  plus  forts,  ces  éléments  se  mon- 
trent plus  nettement.  Il  s'agit  là  d'une  accumulation  d'éléments 
cellulaires  de  petites  dimensions,  munis  de  noyaux,  éléments 
doAt  plusieurs  ont  les  caractères  de  leucocytes  non  granuleux 
(après  action  de  l'acide  acétique  et  de  la  glycérine).  Ces  élé- 
ments à  forme  de  leucocytes  sont  arrondis  et  contiennent  soit 
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1,  soit  2 ,  soit  3  noyaux,  à  bords  nettement  dessinés,  tout  à 
fait  analogues  à  ceux,  des  leucocytes  traités  par  Tacide  acétique; 
dans  quelques-uns  le  noyau  unique  est  en  forme  de  biscuit.  — - 
D'autres  éléments,  plus  nombreux  que  ceux-ci,  sont  munis  pour 
la  plupart  d*un  seul  noyau  plus  régulier,  et  offrent  encore  quel- 
ques caractères  de  certains  leucocytes  à  un  seul  noyau  ;  enfin, 
un  certain  nombre  d'éléments  paraissent  un  peu  fusiformes  ou 
un  peu  stelliformes  :  ce  sont  les  plus  extérieurs  ;  les  plus  inté- 
rieurs,  ceux  qui  semblent  être  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vas- 
culaire  ou  qui  sont  au  voisinage  du  vaisseau,  sont  des  leucocytes. 
«  Ces  éléments  agglomérés,  pressés  les  uns  contre  les  autres 
au  voisinage  des  vaisseaux,  sont  un  peu  plus  espacés  sur  la  li- 
mite du  manchon  périvasculaire  qu'ils  forment.  A  mesure  qu'on 
s'éloigne  des  vaisseaux,  ils  sont  disséminés,  ou  rassemblés  çà  et 
là  en  petits  amas  de  quelques  éléments,  et  ils  se  trouvent  dans 
l'intervalle  des  faisceaux  de  tissu  connectif. 

«  11  n'a  pas  été  possible  de  déterminer  si  ces  éléments,  de 
nouvelle  formation  existent  exclusivement  au  voisinage  des 
vaisseaux  veineux.  Ils  sont  peu  nombreux  dans  la  couche  pa- 
pillaire  proprement  dite  du  derme,  et  l'on  n'en  trouve  que  quel- 
ques-uns auprès  des  anses  capillaires  des  papilles  :  c'est  dans 
la  couche  moyenne  du  derme  que  l'agglomération  de  ces  élé- 
ments est  le  plus  prononcée. 

€  2°  Intestin  grêle,  —  Sur  le  lambeau  qui  m'a  été  remis,  il  y 
a  des  exulcérations  très-étendues  ,  au  niveau  desquelles  les  vil- 
losités  n'existent  plus,  et  ces  ulcérations  reposent  sur  des  par- 
ties de  la  membrane  muqueuse  qui  offrent  une  épaisseur  dou- 
ble de  colle  des  autres  points  de  cette  membrane. 

«  Sur  des  tranches  minces,  perpendiculaires  à  la  surface  de 
l'intestin,  on  reconnaît  que  les  glandes  de  Lieberkûhn  n'ont  pas 
entièrement  disparu  dans  tous  les  points  exulcérés  ;  elles  se 
retrouvent  encore  çà  et  là,  diminuées  de  longueur  et  plus  ou 
moins  élargies. 

<  L'épaississement  de  la  membrane  muqueuse  est  dû  sur- 
tout à  la  présence  d'une  multitude  innombrable  d'éléments  ana- 
tomiques  nouveaux  intercalés  entre  les  différents  éléments 
normaux  de  cette  membrane.  Les  éléments  de  nouvelle  for- 
mation paraissent  être,  d'après  l'ensemble  de  leurs  caractères, 
semblables  aux  éléments  lymphatiques  du  tissu  lymphoïdo 
de  la  muqueuse  intestinale.  On  n*a  pas  pu  déterminer  si  ces 
nouveaux  éléments  étaient,  sur  quelques  points,  en  rapport 
de  contiguïté  avec  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 
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«  3°  Foie.  —  Sur  des  coupes  minces  ,  et  à  l'aide  d'un  faible 
grossissement,  on  voit  qu'au  voisinage, de  certains  vaisseaux  il 
Y  a  des  accumulations  de  petits  éléments  qui  leur  forment 
comme  un  manchon  irrégulier. 

€  Il  est  difficile  de  savoir  si  ces  accumulations  se  sont  faites 
seulement  au  voisinage  des  vaisseaux  interlobulaires  ;  mais 
c'est  là  qu'elles  siègent  le  plus  ordinairement.  On  reconnaît 
encore,  à  l'aide  de  ce  faible  grossissement,  qu'un  grand  nom- 
bre de  cellules  contiennent  des  granulations  et  des  gouttelettes 
graisseuses.  Avec  de  plus  forls  grossissements,  on  constate  que 
les  éléments  nouveaux  sont,  en  général,  des  noyaux  entourés 
d'une  petite  quantité  de  protoplasma,  noyaux  tantôt  arrondis, 
tantôt  elliptiques,  et  dont  les  dimensions  varient  de  6  à  7  mil- 
lièmes de  millimètre  de  diamètre.  Outre  ces  noyaux,  dans  les 
points  qu'ils  occupent,  il  y  a  une  certaine  quantité  de  tissu  fi- 
brillaire. 

«  Les  éléments  nucléés  de  nouvelle  formation  n'existent  pas 
seulement  dans  ces  points  où  ils  sont  agglomérés  ;  il  y  en  a  en- 
core dans  les  intervalles  séparant  les  cellules,  probablement  le 
long  des  vaisseaux  capillaires  sanguins,  mettant  en  communi- 
cation les  vaisseaux  interlobulaires  avec  la  veine  intra-lobu- 
laire. 

«  En  somme,  il  s'agit  là  d'une  hépatite  interstitielle  remar- 
quable par  le  nombre  énorme  d'éléments  nucléés,  soit  accumu- 
lés au  voisinage  des  vaisseaux  ,  surtout  des  vaisseaux  interlo- 
bulaires, soit  disséminés  entre  les  travées  de  cellules  hépa- 
tiques. » 
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1 .  Diminutioa  de  la  saillie  des  bosses  crâninnes  pariélaUt  et 
frontales  depuis  la  naissance  jusqu'à  Pdge  adulte.  —  Change- 
ment gui  s'opère  pendant  la  même  période  dans  la  courbure  ie 
la  région  pariétale. 

M.  Lkcourtois  présente  un  certain  nombre  de  crânes 
d'enfant  destinés  à  faire  voir  cette  diminution  de  Baîllie  et 
ce  changement  de  courbure,  et  expose  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  ces  deux  phé- 
nomènes. 

Les  causes  véritables  de  ces  deux  modifications  sont-elles  bien 
connues,  et  exactement  appréciées?  Je  ne  le  pense  pas. 

Je  ne  connais  du  moins  aucun  ouvrage  qui  indique  leur  vraie 
maniè!^  de  se  produire. 

Afin  de  faire  saisir  plus  facilement  en  quoi  mon  opinion  peut 
difTérer  de  celles  qui  ont  été  émises,  je  crois  qu'il  n'est  pas 
inutile  de  rappeler  les  opinions  expiimées  à  l'occasion  de  ce 
détail  morphologique. 

Par  ordre  de  date  se  présente  d'abord  l'opinion  de  M.  le  pro- 
fesseur Welcker.  L'éminent  anatomo-anthropologîste  de  Halle, 
dans  son  bel  ouvrage  sur  le  développement  et  la  structure  du 
crâne   humain  [Untersuchungen  ûber  Wachsthum  und  Bnu  des 
menschlichen  Sclisedels,   von  Herm.   Welcker,   Leipzig,  1863, 
gr.  4",  XVII  îaf.),  déclare  que  le  changement  dans  la  courbure 
de  la  voûte  crânienne  est  dû   à   une   réaction   réciproque  du 
crlne    primordial  creux  dont  la  concavité  augmente,  et  de 
l'encéphale  dont  la  convexité  s'exagère.  Pourlui  l'oceroissement 
maintient  un   rigoureux  parallélisme  entre  le  développement 
de  l'encéphale  et  celui  du  cr^ne.  Tous  les  deux  ils  se  moulent 
l'un  sur  l'autre.  "Enlin  il  rapproche  la  modiiication  do  courbure 
crinienne  de   cotte  expansion  compensatrice  que  le  professeur 
Virchow  signale  comme  conséquence  des  synostoscs  précoces 
(ouvr.  cité,  p.  20),  M.  le  professeur  Kœlliker,  dans  ses  Éléments 
•'""stologio  humaine   (Trad.  sur  la  S*  édit.  allem.  par  M.  Sée, 
is,  1869,  p.  306),   avoue  que  «  les  cbangcmcnts  morphologi- 
s  qui  s'accomplissent  dons  les  os  secondaires  pendant  leur 
cloppement  smt    encore    très  -  iaigmaliques    et  avaient  à 
10  attiré  l'attention,  n    L'éminent  anatomiste  de  Wûrzburg, 
r  expliquer  le  changement  qui  s'opère  dans  la  courburi 
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de  la  région  pariétale ,  invoque  des  «dépôts  inégaux  de  sub- 
stance osseuse  en  dehors,  en  dedans,  au  milieu  et  vers  le  bord, 
oa  bien  des  dépôts  en  certains  sens,  et  des  résorptions  en  cer- 
tains autres,  comme  Ta  démontré  Lieberkûhn  sur  des  animaux 
nourris  avec  la  garance.  » 

Quelque  lignes  plus  loin,  il  invoque  pour  expliquer  l'accrois- 
sèment  en  largeur  de  la  région  frontale  des  résorptions  locales. 

Comme  on  le  voit,  repoussant  l'opinion  de  M.  Welcker,  le 
professeur  Kœlliker  fait  jouer  le  plus  grand  rôle  à  des  dépôts 
de  substance  osseuse  qui,  selon  ses  expressions,  se  feraient  a  en 
dehors,  en  dedans,  au  milieu  et  vers  le  bord,  »  c'est-à-dire  uu 
peu  partout  et  sans  aucune  règle. 

D'après  mes  observations,  et  il  est  facile  de  le  constater  sur 
des  crÂnes  d'enfants,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'il  n'en  est  pas 
ainsi.  Le  changement  de  courbure  de  la  région  pariétale  a  pour 
causes  les  dépôts  osseux  qui  constituent  l'accroissement  en 
épaisseur  des  os  du  crâne,  et  la  projection  du  pariétal  en  dehors 
sous  l'influence  de  l'augmentation  de  volume  de  l'encéphale. 
Ces  dépôts  osseux  s'effectuent,  depuis  la  naissance  jusqu'à  T&ge 
de  10  à  11  ans,  d'après  une  disposition  régulière,  toujours  la 
même,  à  ce  point  qu'on  peut  les  regarder  comme  soumis  à  une 
loi  de  l'ossification. 

Sur  les  463  crânes  d'enfants  âgés  de  i  jour  à  11  ans,  que  j'ai 
recueillis  et  étudiés  sous  ce  rapport,  j'ai  trouvé  presque  toujours 
(car  il  existe  quelques  crânes  qui  n'en  présentent  pas  tracej 
un  dépôt  osseux  qui  se  fait  à  la  surface  extérieure  des  os  de  la 
voûte  du  crâne,  et  particulièrement  à  la  périphérie  des  parié- 
taux et  des  frontaux. 

Un  seul  point  de  la  surface  extérieure  de  ces  os  se  trouve 
épargné  par  les  dépôts  osseux  de  nouvelle  formation,  c'est  le 
point  occupé  par  les  bosses  pariétales  et  frontales.  Dans  aucun 
cas  je  n'Ai  remarqué  de  formation  osseuse  nouvelle  à  leur 
niveau.  Constamment  le  dépôt  osseux  forme  autour  de  la  partie 
la  plus  saillante  de  ces  bosses  une  ligne  plus  ou  moins  épaisse 
selon  l'épaisseur  du  dépôt  osseux,  ordinairement  très-nette  et 
qui  indique  clairement  que  la  formation  osseuse  s'arrête  brus- 
quement à  une  distance  de  10  à  15  millimètres  de  la  pointe  de  la 
bosse  correspondante.  (les  dépôts  osseux  se  remarquent  surtout 
à  partir  de  l'âge  de  deux  mois  après  la  naissance,  fissent  situés 
entre  le  périoste  et  la  couche  osseuse  précédemment  formée. 
Us  constituent  d'abord  une  couche  mince,  Irès-vasculaire,  rouge, 
que  la  macération  détruit,  et  dont  une  partie  s'enlève  avec  le 
périoste  lorsqu'on  le  détache  violemment. 


86  FÉVRIER   1870. 

Vers  l'âge  de  i  à  ^  ans,  ils  commencent  à  prendre  Taspect 
commun  aux  portions  osseuses  formées  les  premières,  c'est- 
à-dire  la  blancheur  ou  la  couleur  rosée,  Paspect  uni  et  la 
dureté  du  tissu  compacte,  mais  le  plus  souvent,  même  après 
avoir  acquis  ces  caractères,  ils  restent  distincts  sous  forme  de 
larges  bandes  osseuses  de  i  millimètre  à  i  millimètre  et  demi 
d'épaisseur  ou  même  plus,  qui  semblent  surajoutées  au  reste 
des  os  pariétaux  et  frontaux.  Quelquefois  même,  en  dehors 
des  cas  de  rachitisme  et  de  syphilis  que  j'ai  eu  soin  d'éliminer 
pour  les  étudier  à  d'autres  points  de  vue,  on  remarque  que 
le  dépôt  osseux  s'est  produit  en  quantité  inégale  de  manière 
à  produire  de  véritables  tumeurs  discoïdes  que  sur  un  crâne 
sec  on  serait  tenté  de  prendre  pour  des  tumeurs  osseuses  pa- 
thologiques, par  exemple  pour  des  exostoses  plates  syphiliti- 
ques, bien  que  leur  surface  soit  unie  et  non  pas  bosselée  comme 
celle  que  l'on  attribue  généralement  aux  exostoses  spécifiques. 
La  substance  osseuse  de  nouvelle  formation  présente  sa  plus 
grande  épaisseur  au  voisinage  des  sutures  sagittale,  coronale 
et  temporale,  en  un  mot  à  la  périphérie  de  la  surface  du  parié- 
tal. Sur  les  frontaux,  elle  est  à  son  maximum  de  développement 
au  voisinage  des  sutures  môdio- frontale  et  fronto-pariétale. 
Gomme  sur  les  pariétaux,  on  observe  ici  que'  les  bosses  coro- 
nales  sont  de  toute  évidence  épargnées  par  la  formation  nou- 
velle de  substance  osseuse. 

De  cotte  disposition  particulière  des  dépôts  osseux  nouveaux 
à  la  périphérie  des  pariétaux  et  frontaux,  particulièrement  au 
voisinage  des  sutures  qui  les  séparent  ou  les  entourent,  il 
résulte  que  sur  la  coupe  horizontale  du  crâne,  pratiquée  selon 
la  méthode  ordinaire  connue  de  tous  les  anatomistes,  la  plus 
grande  épaisseur  des  pariétaux  s'observe  au  voisinage  de  l'in- 
sertion du  muscle  temporal  et  au  voisinage  de  la  suture  pariéto- 
frontale  ;  sur  le  frontal  la  plus  grande  épaisseur  se  remarque 
au  voisinage  de  cette  dernière  suture  et  au  niveau  de  la  suture 
médio-frontale,  la  moindre  épaisseur  s'observe  au  niveau  de 
la* bosse  frontale  épargnée,  comme  nous  l'avons  dit,  parle 
dépôt  osseux.  La  différence  d'épaisseur  du  frontal  au  niveau 
des  bosses  frontales  et  au  ni?eau  des  sutures  médio-frontales 
ou  fronto-pariétales  peut  varier  beaucoup.  La  première,  sur  le 
crâne  d'un  enfant  âgé  de  16  mois,  peut  être  à  la  seconde 
comme  2  :  6  ou  comme  1  à  3. 

Du  côté  de  l'occipital,  le  dépôt  osseux  nouveau  ne  paraît  pas 
se  faire  avec  la  même  régularité.  Cependant  il  s'effectue  sur- 
tout  au  voisinage  de  la  suture  occipito-pariétale.  Ce   fait  est 
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facile  à  eonstater  sur  les  crânes  d'enfants  ftgés  de  1  à  3  ans. 
Gomme  preuve  nouvelle  de  Tinfluence  des  dépôts  osseux  de 
nouvelle  formation  sur  Tépaisseur  des  os  pariétaux  et  frontaux,' 
on  peut  faire  remarquer,  sur  une  coupe  horizontale  ordinaire, 
Tépaisseur  à  peu  près  régulière  et  uniforme  du  crâne  dans 
toute  son  étendue,  chez  les  enfants  morts  à  Tâge  d'un  mois  ou 
un  mois  et  quelques  jours  au  plus. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  crânes  d'enfants  âgés  de 
1  à  2  ans  sur  lesquels  le  dépôt  osseux  qui  nous  occupe  forme 
un  bourrelet  à  la  périphérie  des  pariétaux  et  une  espèce  de 
crête  légèrement  saillante  au  niveau  de  la  suture  médio-frontale 
complètement  efTacée. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  la  disposition  de  ces 
dépôts  osseux  un  peu  négligés  jusqu'ici. 

J'ai  hâte  d'examiner  leur  influence  sur  le  changement  qui 
s'opère  dans  la  courbure  de  la  région  pariétale.  Je  ne  ferai  que 
signaler  leur  effet  le  plus  évident  et  tout  à  fait  incontestable  de 
rendre  moins  saillantes  et  moins  apparentes  les  bosses  soit  pari6-i 
taies,  soit  frontales  autour,  desquelles  ils  se  superposent  à  I'qs 
plus  (anciennement  formé  en  épargnant  lu  partie  proéminente 
de  ces  bosses.  Insister  sur  ce  point  serait  douter  de  l'intelliT 
gence  du  lecteur.  Depuis  l'enfance  jusqu'à  l'âge  adulte,  il 
s'opère  dans  la  région  pariétale  un  changement  de  courbure 
considérable  que  personne  ne  conteste.  En  d'autres  termes,  si 
l'on  met  en  parallèle  le  pariétal  d*un  nouveau-né  et  celui  d'un 
adulte,  il  est  de  toute  évidence  que  le  premier  offre  une  cour- 
bure plus  eonaidérable  et  qu'en  aucune  façon  il  n'est  possible 
de  le  considérer  comme  un  segment  correspondant  à  la  partie 
moyenne  du  seconde 

De  plus,  si  l'on  compare  des  coupes  de  voûtes  de  crânes  d'en<f 
fants  âgés  de  5  jours  &  2  ans  7  mois,  comme  je  l'ai  fait,  ou 
plus  âgés  encore ,  et  que  ces  coupes  soient  diverses,  les  unes 
horizontales  et  faîtes  selon,  le  procédé  habituel,  les  autres 
verticales  et  passant  au  niveau  des  bosses  pariétales,  il  est 
évident  qu'il  s^opère  dans  la  région  pariétale  un  changement  de 
Qo\\r^ure  considérable. 

Il  est  si  considérable  qu'on  ne  peut  le  regarder  comme  une 
conséquence  des  dépôts  osseux  signalés  plus  haut.  En  eff'et 
ceux-ci  acquièrent  au  plus  une  épaisseur  de  2  millimètres  k 
2  millimètres  et  demi,  tandis  que  le  changement  de  courbure 
de  la  région  pariâtala  ou  la  prajectiçn  en  dehors  du  bord  iemr» 
poral  4u  pariétal  p^ut  s'ôlevep  dep\]i0  1^  naissance  jusqu'à  l'âgfl 
de  2  ans  et  demi,   sur  les  coupes   soit  horizontales,  soit  verti- 
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cales  que  nous  avons  indiquées,  à  3  centimètres.  Ce  fait  est 
des  plus  faciles  à  constater.  Pour  expliquer  un  changement 
aussi  considérable  dans  la  courbure  pariétale  ,  il  faut  donc 
invoquer  une  autre  cause  que  celle  des  dépôts  osseux  nou- 
veaux. Sans  doute  ceux-ci  ont  à  ce  point  de  vue  quelque  in- 
fluence, mais  la  cause  principale  de  la  variation  de  courbure 
réside  dans  une  proje<;tion  du  pariétal  en  dehors,  par  suite  de 
Taugmentation  rapide  du  volume  de  l'encéphale  et  de  sa  con- 
vexité. 

En  résumé,  la  diminution  de  la  saillie  des  bosses  parié- 
tales et  frontales  est  due  à  Tinfluence  complexe  : 

1®  D'un  dépôt  osseux  qui  se  fait  autour  d'elles  ; 

20  De  la  projection  du  pariétal  en  dehors  par  suite  de 
l'augmentation  de  convexité  et  de  volume  de  l'encéphale. 

Quant  au  changement  qui  s'opère  dans  la  courbure  de  la 
région  pariétale  dans  la  même  période  de  temps,  c'est-à- 
dire  de  la  naissance  à  l'âge  adulte,  il  est  dû  aux  mêmes 
causes,  et  plus  particulièrement  à  la  seconde. 

Je  n'ai  point  parlé  des  résorptions  locales  invoquées  par 
Lieberkuhn,  admises  pour  les  frontaux  par  M.  le  profes- 
seur KôUiker,  parce  que  leur  existence  est  aussi  difficile  à 
constater  que  leur  rôle  est  difficile  à  apprécier.  Je  me  suis 
contenté  d'examiner  les  faits  incontestables  et  faciles  à 
observer. 

Je  n'ai  point  parlé  des  dépôts  osseux  qui  se  forment 
pendant  la  même  période  de  temps  à  la  surface  intérieure 
du  crâne,  parce  que  leur  disposition  assez  irrégulière  ne 
m^a  point  paru  jouer  un  rôle  important  dans  les  phéno- 
mènes que  j'ai  longuement  examinés. 

Les  dépôts  osseux  de  nouvelle  formation  ne  sont  pas  spé- 
ciaux à  l'espèce  humaine,  on  les  retrouve  sous  la  forme  de 
bandes  ou  de  lamelles  minces  d'une  largeur  et  d'une  épais- 
seur plus  régulières  chez  les  fœtus  de  la  race  ovine.  Quant 
à  la  source  de  ces  dépôts,  elle  est  très-facile  à  découvrir.  Ils 
doivent  leur  origine  aux  modifications  d'un  tissu  embryon- 
naire composé  de  cellules  de  même  nom,  formé  aux  dépens 
des  couches  profondes  du  périoste  pour  les  dépôts  de  la  sur- 
face extérieure  de  la  voûte  crânienne  ;  pour  les  dépôts  de  la 
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surface  intérieure  de  cette  voùtc,  il  provient  de  la  couche 
profonde  de  la  dure-mère. 

On  pourrait  se  demander  comment  des  anatomistes  aussi 
exercés  et  aussi  illustres  que  les  professeurs  Welcker  et 
Kôlliker  n'ont  point  remarqué  la  disposition  régulière  des 
dépôts  osseux  que  je  crois  être  le  premier  à  signaler.  Il  n'y 
a  dans  ce  fait  rien  d'étonnant.  La  nombreuse  série  de  crânes 
que  j'ai  recueillis,  au  nombre  de  163,  leur  étude  à  l'état 
frais,  ne  me  permettait  pas  de  laisser  passer  des  phéno- 
mènes plus  difficiles  à  suivre  sur  des  crânes  secs  ou  ayant 
subi  une  macération. 

M.  MuRON  n'admet  pas  l'influence  des  dépôts  osseux 
dans  la  production  du  changement  de  courbure.  Si  elle 
existait,  on  aurait  un  épaississement  du  tissu  osseux  dans 
ce  point-là  et  il  faudrait  un  dépôt  osseux  assez  considérable 
pour  produire  une  bosse.  Or,  cela  n'est  pas,  comme  on 
pourrait  le  prouver  par  la  section  de  l'os.  Il  adopte  la 
théorie  de  Welcker. 

M.  Lecourtois.  Je  ne  nie  pas  l'influence  de  la  pression 
mécanique,  mais  il  y  a  aussi  un  dépôt  osseux  qui  se  fait 
lentement  et  forme  des  couches  minces  qui,  à  la  longue» 
finissent  par  avoir  une  certaine  épaisseur,  sans  pour  cela 
produire  de  bosse.  La  théorie  de  Welcker  ainsi  que  celle 
de  Lieberkûhn  est  invérifiable. 

2.  Fracture  du  7*achis;  compression  de  la  moelle, 

M.  CuRTis  présente  un  tronçon  de  colonne  vertébrale 
fracturée  provenant  d'une  malade  dont  voici  l'histoire  : 

Cette  femme,  âgée  de  41  ans,  se  jeta  le  18  janvier  1870  d'un 
deuxième  étage  dans  la  rue  ;  elle  entra  le  19  janvier  à  la  Pitié, 
service  de  M.  le  professeur  Broca. 

Paraplégie  complète  et  absolue  (paralysie  de  la  motilîté  et 
de  la  sensibilité)  remontant  presque  à  l'ombilic  ;  absence  com- 
plète de  mouvements  réflexes  des  membres  inférieurs  ;  forte 
gibbosité  saillante  en  arrière  et  latéralement,  située  à  la  hauteur 
de  la  i^  vertèbre  dorsale* 
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La  malade  mourut  le  19  février,  ayant  eu  des  eschares  an 
sacrum  et  une  cystite  intense. 

A  Vautcp^t  on  trouve  les  reins  et  les  bassinets  en  suppura* 
tion,  1^  vessie  enflammée  et  gangrenée. 

On  enlève  la  pièce  qui  fait  le  sujet  de  cette  présentation } 
elle  comprend  les  4  dernières  vertèbres  dorsales  et  les  3  pre- 
mières lombaires. 

Il  existe  une  fracture  horizontale  du  corps  de  la  12«  vertèbre 
dorsale,  avec  fracture  des  pédicules  et  rupture  des  ligamenti 
jaunes  ainsi  que .  des  ligaments  sus- épineux  et  interépineux; 
le  ligan^ent  vertébral  commun  antérieur  est  intact;  il  y  a  suV 
luxation,  le  tronçon  supérieur  étant  un  peu  porté  à  gaucbe,  la 
tronçon  inférieur,  à  droite;  le  corps  des  vertèbres  fracturées  est 
diminué  en  hauteur  par  tassement  ;  en  arrière  les  apophyses 
épineuses'  de  la  dernière  dorsale  et  de  la  première  lombaire 
^ont  écartées, 

Eïi  eplevant  avec  la  scie  les  arcs  postérieurs  des  vertèbres  ow 
constate  que  la  moelle  est  fortement  comprimée  à  1  centimètre 
au-dessus  de  la  pointe  du  renflement  lombaire,  de  sorte  qu'elle 
n'a  que  la  moitié  de  son  épaisseur  normale. 

Voici  le  mécanisme  de  la  compression  :  le  corps  de  la  12» 
vertèbre  dorsale,-  comprimé  violemment  dans  le  sens  de  l'axe 
du  rachis,  a  éclaté,  en  produisant  deux  fragments  de  tissu 
spongieux  gros  chacun  comme  une  noisette  ;  ceux-ci  pris  entre 
les  tronçons  supérieur  et  inférieur  ont  été  chassés  en  arrière 
jusque  dans  le  canal  médullaire. 

3.  Sarcome  du  sinm  vmxiVçiire. 

M.  Castiaux  fait  voir  : 

Une  tumeur  du  sinus  maxillaire  enlevée  par  M.  Gosselin, 
il  y  a  10  jours,  sur  un  homme  de  50  ans.  L'ablation  fut  faite 
par  le  procédé  ordinaire.  Le  début  remontait  au  mois  de  mai  ; 
elle  était  énorme.  A  l'examen  microscopique  on  y  trouve  les 
caractères  d'un  sarcome  (cellules  sans  prolongements.,  cellules 
fusiformes  et  cellules  gigantesques). 

4.  Siircomes  de  la  clavicule,  des  poumons  et  des  reins, 

M.  G,  HuMBERT  communique  Vol>servation  suivante  : 

X...  (Auguste),  43  ans,  tonnelier,  entre  à  l'hôpital  Lariboî-» 
sière  ie  18  janvier  1870,  salle  Saint-Louis,  n**  f9.  Il  y  a  25  mois, 
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dîl-îl,  en  faisant  un  effort  pour  soulever  une  pièce  de  vin ,  il 
se  fractura  la  clavicule  gaucho.  A  cinq  reprises  difTérentes,  cha- 
que fois  qu'il  voulait  se  remettre  au  travail ,  cet  os  se  brisa  de 
nouveau. 

La  dernière  fols,  il  conserva  à  la  partie  externe  de  la  clavicule 
une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  qui  deux  mois  après  acquit 
le  volume  d'un  œuf,  six  mois  plus  tard  celui  d^une  orange. 
Elle  était  le  siège  de  douleurs  très-vives  ;  les  téguments  n'étaient 
pas  adhérents. 

Ce  malade  entre,  dans  les  derniers  mois  de  Tannée  dernière, 
dans  le  service  de  M.  Guérîn.  Une  photographie,  faite  à  cette 
époque,  nous  montre  la  tumeur  occupant  toute  la  longueur  de  la 
région  claviculaire,  et  grosse  au  moins  comme  une  tête  de 
fœtus  à  terme. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  on  constate  que  toute  la  partie  gau- 
che du  thorax  et  la  région  correspondante  du  cou  sont  envahies 
par  une  masse  dure,  inégale,  bosselée,  faisant  au  niveau  du 
grand  pectoral  une  saillie  principale  du  volume  d'un  crânq 
d'adulte.  La  peau  est  adhérente,  rouge  ,  parcourue  par  de 
nombreuses  veines  dilatées,  non  ulcérée.  Une  seconde  saillie, 
se  continuant  avec  la  première,  et  moins  volumineuse  qu'elle, 
descend  jusqu'au  niveau  de  l'épigastre.  Cette  partie  de  la  tu- 
meur est  beaucoup  moins  dure,  de  consistance  molle  et  comme 
fluctuante.  La  ligne  médiane  est  envahie  et  dépassée  par  quel- 
ques petites  bosselures. 

En  haut,  la  masse  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  région 
cervicale  5  plus  haut  ,  ganglions  volumineux ,  très-durs.  En 
arrière,  prolongement  dans  la  région  sus-scapulaire. 

En  dehors,  l'aisselle  gauche  est  envahie  et  le  bras  écarté  du 
tronc,  mais  les  mouvements  volontaires  sont  en  partie  conservés. 
Ganglions  isolés,  mobiles,  dans  le  creux  axillaire.  Œdème  du 
bras  et  de  l'avant-bras  ;  l'artère  n'est  pas  sensiblement  compri- 
mée, car  le  pouls  ne  diffère  pas  de  celui  ^du  côté  opposé. 

Masses  ganglionnaires  analogues  dans  l'aisselle  et  dans  la 
région  cervicale  droites. 

Toute  la  tumeur  est  douloureuse  à  la  pression.  Elancements 
spontanés  ;  douleurs  très-vives  à  l'épigastre. 

Les  pupilles  sont  égales  ;  donc,  pas  de  compression  du  grand 
sympathique. 

Etat  général  assez  satisfaisant  ;  appétit  et  embonpoint  très- 
peu  diminués.  Un  peu  de  dyspnée  et  de  toux.  Frottement  à 
l'auscultation  dans  la  région  sus-scapulairé  gauche. 

Mort  le  2  février.  —  La  dyspnée  a  toujours  augmenté,  et  dans 
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les  derniers  jours  le  malade  est  tombé  dans  une  sorte  de  coma. 
Un  érysipèle  occupant  toute  la  surface  de  la  tumeur  et  les 
deux  tiers  supérieurs  du  bras  gaucho  est  apparu  la  veille  de  la 
mort.  Une  circonstance  à  noter,  c'est  qu'au  dernier  moment  la 
tumeur  a  considérablement  diminué  de  volume  ;  elle  s'est  affais- 
sée, jusqu'à  perdre,  approximativement,  au  moins  4  kilogramme 
de  son  poids. 

Autopsie. — Anciennes  adhérences  dans  toute  l'étendue  du  pou- 
mon droit.  Epanchement  séro-purulent  peu  abondant  dans  la 
plèvre  gauche,  poumon  adhérent  seulement  au  sommet. 

A  chaque  sommet  de  poumon,  un  noyau  dur,  gros  comme  une 
petit  noix,  de  consistance  et  d'aspect  analogues,  à  l'œil  nu,  à 
certaines  parties  de  la  tumeur  principale.  Congestion  hyposta- 
tique  à  la  base. 

Cœur  petit,  flasque,  décoloré.  —  Aorte  athéromateuse. 

Foie  d'apparence  normale.  Un  seul  petit  noyau  miliaire  à  la 
face  convexe. 

Dans  chaque  rein,  deux  points  offrant  les  caractères  des  in- 
farctus. 

Rate  augmentée  de  volume,  très-diffluente. 

Tumeurs  ganglionnaires  multiples,  de  même  apparence  à  la 
coupe  que  la  tumeur  du  thorax. 

Celle-ci  occupe  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  du  côté 
gauche  de  la  poitrine,  se  prolonge  dans  le  cou,  dans  Taisselle. 
Le  faisceau  vasculo-nerveux  y  est  englobé  mais  n'a  pas  subi 
d'altération.  L'artère  reste  béante  à  la  coupe.  La  clavicule 
gauche  est  presque  entièrement  détruite,  il  n'en  reste  que  des 
détritus  osseux,  perdus  çà  et  là  dans  le  tissu  accidentel.  La 
première  côte  est  presque  aussi  altérée;  les  3  ou  4  suivantes 
sont  également  malades,  ramollies  et  brisées  en  plusieurs  frag- 
ments. Toute  la  moitié  supérieure  du  sternum  est  ramollie;  il 
y  a  une  fracture  transversale  au-dessous  de  l'extrémité  su- 
périeure, une  autre  longitudinale,  irrégulière,  occupant  toute 
l'étendue  verticale  du  bord  gauche.  La  fourchette  a  presque  en- 
tièrement disparu. 

A  l'œil  nu,  la  tumeur,  d'un  blanc  grisâtre,  jaunâtre  en  cer- 
tains points,  est  très-dure  par  places,  plus  molle  dans  d'autres. 
Les  parties  les  moins  consistantes  ont  déjà  subi  un  commence- 
ment de  métamorphose  régressive;  on  trouve  des  noyaux  asgez 
nombreux  de  nature  caséeuse. 

Elle  offre,  au  microscope,  les  caractères  les  plus  nets  du  sar- 
come embryoplastique.  Une  multitude  de  noyaux  rond^  et 
ovoïdes,  quelques  cellules  rondes  à  un  ou  deux  noyaux;  peu  de 
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substance  intercellulaire  ;  aucune  apparence  de  stroma  alvéolaire; 
quelques  corps  fusiformes,  rares,  dispersés  çà  et  là  dans  des 
points  d'une  faible  étendue. 

Les  noyaux  du  poumon  ont  une  structure  analogue;  on  y 
retrouve  des  fibres  élastiques,  en  partie  conservées. 

Les  lésions  du  rein  paraissaient,  à  Tcxamen  microscopique, 
semblables  aux  infarctus,  mais  le  microscope  y  a  révélé  la  pré- 
sence des  mêmes  éléments  que  ceux  dont  nous  venons  de  parler; 
noyaux  libres  et  cellules  arrondies,  granuleuses,  à  un  ou  deux 
ûoyaux  très-rapprochés  l'un  de  l'autre  ;  corps  fusiformes  très- 
rares. 

L'altération  du  poumon  et  celle  du  rein  peuvent  donc  être 
légitimement  rapprochés  à  une  métastase  sarcomateuse. 

S.  Arrêt  de  développement  de  la  deuxième  phalange. 

M.  Gillette  fait  voir  : 

Le  squelette  d'une  main  de  femme  qui  présente  une  absence 
presque  complète  de  la  deuxième  phalange.  Celle-ci  existe  mais 
sous  la  forme  d'un  os  court,  qui,  au  petit  doigt  et  au  médius,  est 
soudé  à  la  première  phalange  ;  aux  autres  doigts  elle  est  libre. 
D'autre  part  les  premières  phalanges  sont  plus  longues  et  rece- 
vaient les  insertions  de  Textenseur  et  des  fléchisseurs  des  doigts. 
I^  y  avait  en  outre  quelques  anomalies  musculaires  à  l'avant- 
bras.  On  n'a  pas  pu  examiner  les  autres  membres. 

M.  MuRON  rappelle  qu'on  a  dit  que  la  phalangine  et  la 

phalangette  formaient  les  2/o«  de  la  longueur  du  doigt. 

6.  Fractures  multiples  du  bassin. 

M.  PouiLLOux  pi*ésente  un  bassin,  siège  de  fractures 
multiples,  recueilli  sur  un  homme  de  69  ans,  qui  ayant  eu 
de  l'infection  purulente  à  la  suite  d'une  lithotritie,  s'était 
jeté  d'un  deuxième  étage.  —  Il  mourut  deux  heures  apr^s. 

La  région  ischio-trochantérienne  présentait  une  ecchymose 
et  un  épanchement  sanguin  très-marqués.  La  fracture  princi- 
pale se  trouve  à  droite  ;  à  gauche  il  y  a  une  fracture  incomplète. 
Cette  pièce  est  un  exemple  de  fracture  du  bassin  plus  com- 
plète que  la  fracture  double  verticale  de  Malgaigne.  Il  y  a  en 
outre  ici  une  fracture  du  sacrum  en  dehors  des  trous  sacrés  et 
un  éclatement  de  la  cavité  cotyloïde. 


A  I 
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!f.  Péfiostftê  pkiegmcneuse  de  t extrémité  supérieure  du  fémur 
avec  décollement  des  trochaniers  et  arthrite  êuppurée  corné" 
cutive.  —  Endocardite  végétante. 

M.  Campenon  communique  Tobservation  suivante  î 

Le  43  janvier  1870,  entrait  dans  le  sercice  de  M.  le  professeur 
Girâldès  à  l'hôpital  des  Enfants,  le  notnmé  Eugène  D...,  ftgé  de 
7  ails  et  demi. 

Cet  enfant  présente  à  la  cuisse  droite  un  empâtement  assez 
considérable,  siégeant  à  la  partie  supérieure  et  externe  ;  cette 
tumeur  est  d'aspect  rougeâtre  plutôt  que  rouge  franc.  Elle  est 
pâteuse,  mais  non  fluctuante  malgré  un  certain  sentiment 
d'élasticité;  très-douloureuse  à  la  pression,  elle  n'empêche 
pas  cependant  les  mouvements  communiqués  à  l'articulation 
coxo-fémorale,  qui  se  font  même  sans  grande  souffrance. 

Si  on  interroge  ce  malade  on  apprend  qu'il  est  souffrant  depuis 
huit  jours,  et  que  le  début  de  sa  maladie  a  été  marqué  par  une 
douleur  vive  dans  la  région  affectée,  sans  fièvre,  ni  état  général 
grave.  D'ailleurs  pas  de  cause  connue,  ni  traumatisme,  ni  loge- 
ment humide  ;  santé  antérieure  bonne. 

Le  17,  le  malade  ayant  été  endormi  par  le  chloroforme  ,  une 
première  incision  est  faite  à  2  cent,  au-dessous  et  i  cent,  environ 
en  avant  du  grand  trochanter.  Cette  incision  prolongée  jusqu'à 
l'os  laisse  échapper  une  assez  grande  quantité  de  pus  bien  lié, 
et  permet  au  doigt  d'aller  reconnaître,  d'une  part  une  surface 
o&seuse  dénudée,  et  d'autre  part  la  mobilité  du  grand  tro- 
chanter. M.  Girâldès  fait  une  contre-ouverture  en  arrière  du 
grand  trochanter  et  un  drain  est  introduit. 

A  partir  de  ce  jour  jusqu'au  24  janvier,  rien  de  particulier. 
La  température  oscille  entre  39°  et  40»,  le  pouls  entre  120  et 
140.  La  suppuration  est  abondante,  mal  liée  ;  la  douleur,  grava- 
tive  ;  quelques  frissons  vagues  et  qui  ne  se  reproduisent  qu'à 
quelques  jours  de  distance.  Mais  l'état  général  est  mauvais,  pas 
d'appétit,  soif  vive,  sorte  de  coma  ;  pas  de  diarrhée  ;  quelques 
vomissements. 

Le  cœur  examiné  avec  soin  permet  dé  constater  un  souffle 
doux  perceptible  à  la  base,  vers  la  région  moyenne  du  sternum, 
souffle  qui  se  rencontre  aussi  dans  les  vaisseaux  et  peut  tenir 
à  l'anémie.  —  Le  25  au  matin,  on  perçoit  un  souffle  et  à 
base  et  à  la  pointe,  la  fréquence  des  battements  ne  permet  pas 
de  constater  à  quel  temps.  Lé  péricarde  et  leis  poUmens  ae  prô^ 
sentent  rien  d'anormal. 
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Cet  état  persiste  jusqu'au  28  janvier,  époque  à  laquelle  eur- 
vient  la  mort  au  milieu  de  symptômes  particuliers  ;  œdème  de 
la  face  et  des  mains  depuis  24  heures  (les  urines  n'ont  pas  pu 
être  examinées)  ;  aûoès  de  suffocation  marqués  surtout  par  la 
difficulté  de  l'inspiration  ;  impossibilité  de  remuer  le  membre 
sans  provoquer  des  doulôurd  trèd-vivêe  au  pli  ûû  Taine,  qui  a 
jparticipé  à  Tétltt  pblegmoiieux  de  la  région  trochùitérienne& 

Signalons  enfin  comme  complication  une  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  apparue  le  i8  et  terminée  le  23. 

A  Vantapsie  on  constate  que  lé  col  du  fêtiiur  et  la  partie  de 
diaphyse,  qui  lui  fait  BUitO)  sont  dépouillée  de  périoeie.  Le  grand 
et  le  petit  troohanter  sont  décollas  <9t  leui^  cArtilftges  êpijphy- 
wiires  dont  érodés» 

lA  capsule  articulaire  eaitie  â  la  partie  âhtétîètire  est  përfbrde 
et  détruite  à  la  partie  postéHeurë,  et  pftf  cette  ouvettum  le 
pus  du  foyer  extra-articUlaire  comiftuniquô  avec  l'articulatioii» 

Le  ligament  rond  est  détruit  et  réduit  eh  bouillie; 
,  Le  cartilage  de  la  tête  du  fémur  est  érodé  au  voisinage  du 

col. 

La  cavité  cotyloïde  est  saine. 

L'examen  du  cœur  permet  de  constater  l'intégrité  parfaite  dû 
péricarde,  mais  montre  d'autre  part  une  endocardite  végétante 
sur  la  valvule  tnîtt^le,  dont  le  bord  est  épaissi,  irrégulieri  Les 
autres  valvule*  du  eœarsoht  saines-. 

Les  diverse  articulations,  les  divers  viscères  n'offrent  rien 
d'anormal  :  signalons  cependant  l'état  graisseux  des  reine. 


En  résumé,  ^^Ceiie  observatioû  nous  montre  : 
One  pèriostite  à  début  franc,  sans  cause  connue,  ne  s'àc- 
compagnant  que  consécutivement  de  douleur  articulaire  et 
d'arthrite>  se  compliqucuit  d'une  affection  cardiaque  (ce  qui 
confirme  Topinion  de  M.  GiraldèS)  que  la  pèriostite  est  rhu* 
matismale),  et  d'oedème  à  la  période  ultime* 

Comme  lésions,  nous  avons  à  noter  surtout  le  décolle- 
ment des  deux  saillies  épiphysaires,  une  arthrite  suppurée 
consécutive  du  côté  du  membre  affecté,  et  une  endocardite 
végétante  du  côté  des  organes  internes  4 

M.  MtROî*  &it  remarquer  que  l'arthrite  purulente  ne 
s'est  prodiiite  qu'au  bout  de  8  à  9  jours,  mais  qu'elle  se 
serait  produite  beaucoup  plus  tôt  si  la  lésion  osseuse  s'était 
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développée  au  niveau  de  la  capsule  articulaire,  ainsi  qu'il 
ressort  des  recherches  de  M.  Sézary.  (Voy.  p.  104.) 

8.  Séquestre  invaginé  du  fémur. 

M.  Hervey  fait  voir  le  fémur  d'un  jeune  homme  mort 
dans  le  service  de  M.  Marc  Sée,  chirurgien  de  l'hospice  de 
Bicètré,  le  6  février  1869. 

Les  lésions  qu'on  remarque  sur  cette  pièce  sont  des  types 
d'ostéo-périostite  chronique  avec  nécrose  invaginée.  La  plus 
grande  partie  du  corps  de  Tos  est  nécrosée  :  autour  de  cet  os 
ancien  on  trouve  une  gaîne  osseuse  de  nouvelle  formation-  sur 
laquelle  prennent  insertion  ses  tendons;  un  périoste  très- 
épais,  décollé  par  places,  la  recouvre.  Les  extrémités  articulaires 
sont  saines.  Sur  Tos  nouveau  qui  offre  les  caractères  classiques 
de  l'affection,  on  remarque  en  plusieurs  points,  mais  surtout 
vers  le  milieu  du  corps  de  l'os,  plusieurs  cloaques  à  travers  les- 
quels on  aperçoit  le  séquestre  mobile. 

Le  sujet,  M...  (Charles),  âgé  de  22  ans,  avait  contracté  pendant 
l'année  1866  une  périostite  aiguë  à  la  suite  d'un  décubitus  pro- 
longé sur  l'herbe  humide. 

Il  fut  à  ce  moment  soigné  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Millard.  A  cette  époque  on  ne  reconnut 
chez  lui  aucun  antécédent  scrofuleux,  rhumatismal,  ou  syphi- 
litique. L'affection  suivit  une  marche  régulière,  et  on  dut  pra- 
tiquer plusieurs  incisions. 

Envoyé  à  l'Asile  de  Vincennes  pour  y  achever  sa  convales- 
cence, il  en  sortit  avec  des  trajets  fistuleux  à  suppuration  per- 
sistante. 

Après  un  nouveau  séjour  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  il  fut  admis 
à  Bicêtre  le  30  octobre  1868.  Au  moment  de  son  arrivée  il  pouvait 
encore  descendre  dans  les  cours  et  avait  un  état  général  satis- 
faisant. 

11  succomba  le  6  février  1869  à  une  infection  putride,  épuisé 

par  la  suppuration.  Outre  les  lésions  du  fémur,  on  trouva 
dans  le  foie  les  lésions  qu'on  rencontre  dans  les  affections 
chroniques  des  os  (volume  énorme,  dégénérescence  amyloïde 
et  graisseuse).  Traces  de  péritonite  périhépatique  récente,  ac- 
cusée pendant  la  vie  par  un  frottement  dans  la  région,  sensible 
à  la  main.  Pas  de  traces  de  tuberculisation.  La  pièce  anatomi- 
que  sera  déposée  au  musée  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux 
(Clamart). 
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9.  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur. 

M.  Lagrange  fait  voir  cette  fracture  et  donne  les  détails 

suivants  : 

La  nommée  R...  (Justine),  âgée  de  78  ans,  est  tombée  le  16  jan- 
vier de  sa  hauteur  sur  le  côté  droit,  à  la  suite  d'une  forte 
poussée.  Elle  n'a  pu  se  relever.  Transportée  chez  elle  sur  un 
brancard,  elle  y  a  gardé  le  lit  pendant  huit  jours,  c'esl-à-dire  jus- 
qu'au 24  janvier,  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  Lariboisièrc,  dans 
le  service  de  M.  Gu'sco. 

Le  lendemain  matin  25,  à  la  visite,  cette  femme  offre  plu- 
sieurs des  signes  de  la  fracture  du  col  du  fémur.  La  jambe 
droite  est  immobile,  il  est  impossible  à  la  malade  de  la  sou- 
lever, mouvement  qu'elle  exécute  très-bien  à  gauche.  Le 
membre  offre  une  légère  rotation  en  dehors.  Les  mouvements 
exécutés  avec  prudence,  du  reste,  sont  douloureux  au  niveau 
de  lahînche  ;  on  ne  constate  pas  de  crépitation.  L'arc  décrit  par 
le  grand  trochanter  est  diminué  d'étendue.  Il  y  a  une  très- 
légère  ecchymose  au  niveau  de  la  saillie  du  grand  trochanter 
sur  lequel  on  peut  presser  sans  réveiller  une  grande  douleur. 
Le  raccourcissement  du  membre,  très-peu  apparent  à  la  vue,  est 
peu  prononcé  à  la  mensuration;  il  atteint  à  peine  1  centimètre 
et  demi.  Tous  ces  signes  réunis  :  impuissance,  raccourcisse- 
ment, légère  rotation  du  membre  en  dehors,  aidés  de  la  relation 
étiologique,  font  diagnostiquer  une  fracture  du  col  du  fémur, 
sans  désignation  du  siège. 

Les  premières  indications  sont  remplies,  on  immobilise  le 
membre  autant  que  possible  en  attachant  les  deux  pieds  en- 
semble, mais  cette  position  devenant  douloureuse  au  bout  de 
quelques  jours,  on  délie  les  deux  pieds  et  on  aperçoit  de  légères 
traces  de  sphacèle  au  niveau  des  parties  internes  du  talon  et 
des  malléoles  qui  étaient  en  contact.  Cette  tendance  au  sphacèle, 
confirmée  par  l'existence  d'une  eschare  précoce  au  sacrum  que 
portait  la  malade  à  son  entrée  à  l'hôpital,  fait  abandonner  le 
mal  à  lui-même.  Les  choses  allèrent  de  plus  en  plus  mal  ;  l'es- 
chare  du  sacrum  s'agrandit,  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en 
plus  et  mourut  le  il  février,  des  suites  de  son  eschare,  soit 
26  jour?  après  son  accident. 

L'autopsie  a  dévoilé  une  fracture  extra-capsulaire  du  col  du 
fémur,  qu'il  me  reste  à  décrire  en  ce  moment. 
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La  fractur©  occupe  la  base  du  grand  trochanter,  c'est-à-dire 
le  point  exact  où  le  col  se  réunit  au  grand  trochanter  ;  elle  est 
assez  régulière  :  le  col  est  directement  enfoncé  dans  le  grand 
trochanter  qu'il  pénètre  jusqu'à  la  lame  compacte  externe  de  ce 
dernier.  11  n'y  a  pas,  point  important,  de  fracture  du  grand 
trochanter,  chose  qu'on  s'explique  difficilement,  avec  une  pé- 
nétration telle  qu'elle  aurait  dû  faire  éclater  le  grand  trochanter 
en  plusieurs  morceaux.  On  observe  seulement  une  légère  fis- 
sure qui  part  de  la  fracture  du  petit  trochanter  et  qui  ne  parcourt 
pas  le  grand  trochanter  en  entier.  C'est  une  fracture  s'éloignant 
du  type  normal  qui  veut  que  la  pénétration  soit  plus  forte  en 
arrière  et  en  bas  ;  c'est  ce  que  Malgaigne  appelle  une  fracture 
par  pénétration  directe  et  en  masse,  la  paroi  supérieure  du  col  du 
fémur  prenant  part  elle-même  à  la  pénétration.  Voici  du  reste 
la  mesure  de  la  pénétration  dans  les  divers  sens.  Si  je  prends 
comme  terme  de  comparaison  les  moyennes  obtenues  par  les 
mensurations  du  col  sur  ses  diverses  faces,  je  trouve  comme 
hauteur  aux  mêmes  faces  de  ce  col  les  chiffres  suivants  : 

i**  L'espace  qui  s'étend  en  arrière,  de  la  tête  du  fémur  à  la 
ligne  unissant  les  deux  trochanters,  mesure  3  centimètres  au 
lieu  de  45  millimètres,  soit  15  millimètres  de  pénétration. 

V  L'espace  compris  entre  la  tête  et  le  grand  trochanter,  partie 
supérieure  du  col,  mesure  15  millimètres  au  lieu  de  27,  c'est-à- 
dire  qu'il  y  a  12  millimètres  de  pénétration. 

3®  L'espace  compris  entre  la  tête  et  le  petit  trochanter,  ou 
partie  inférieure  du  col,  mesure  2  centimètres  au  lieu  de  42  mil- 
limètres. La  pénétration  ici  a  22  millimètres. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  ces  mesures,  nous  voyons 
qu'elles  expriment  ce  que  j'avançais  dès  le  principe,  c'est-à-dire 
que  la  pénétration  a  eu  lieu  directement  et  en  masse,  ce  dont  il 
est  facile  de  se  convaincre  en  voyant  la  brièveté  du  col  accusée 
également  sur  toutes  ses  faces,  et  en  jetant  un  coup  d'œil  sur 
la  pièce  sciée  en  deux.  Cependant  il  y  a  une  mesure  qui  donne 
l'explication  de  plusieurs  phénomènes,  c'est  celle  de  la  partie 
inférieure  du  col  du  fémur.  Le  raccourcissement  plus  prononcé 
dans  cette  partie  du  col  du  fémur  explique  pourquoi  le  col  du 
fémur  au  lieu  de  former  avec  la  diaphyse  un  angle  d'environ 
126  à  130  degrés,  forme  presque  un  angle  droit.  C'est  aussi  ce 
qui  nous  explique,  plus  que  la  descente  du  col  du  fémur  qui  est 
peu  prononcée,  pourquoi  la  tète  fémorale  au  lieu  de  dépasser  de 
1  centimètre  ou  2  le  sommet  du  grand  trochanter,  se  trouve  au 
contraire  dominée  par  lui  de  0,005  à  1  centimètre.  Il  y  a  donc 
plutôt  changement  de  direction  de  l'axe  du  col  que  descente  de 
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cette  partie  de  Tos.  Le  raccourcissement  est  produit  par  la  di- 
minution de  l'angle  formé  par  le  col  et  la  diaphyse. 

Le  petit  trochanter  est  arraché  et  déplacé.  Il  est  reporté  en 
avant  de  plusieurs  centimètres,  et  laisse  à  sa  place  une  cavité 
anfractueuse  qui,  à  l'état  frais,  était  comblée  par  le  tissu  spon- 
gieux et  du  sang  coagulé.  Déjà  le  petit  trochanter  a  contracté 
des  adhérences  dans  sa  nouvelle  position. 

Comme  on  le  voit,  les  phénomènes  observés  pendant  la 
vie  répondent  de  tout  point  aux  lésions  constatées  sur  la 
pièce  anatomique  et  on  peut  maintenant  les  expliquer  par 
les  diverses  conditions  de  la  pénétration,  soit  : 

10  Le  raccourcissement  peu  prononcé,  par  la  péné- 
tration directe  qui  n'a  pas  permis  au  fragment  inférieur  de 
remonter  ; 

^  La  rotation  eu  dehors  à  peine  sensible,  par  la  régula- 
rité de  la  pénétration  dans  tous  les  sens  ; 

30  La  diminution  de  l'arc  décrit  par  le  grand  trochanter, 
par  l'étendue  de  la  pénétration  qui  a  raccourci  le  rayon  de 
cet  arc  de  près  de  2  centimètres  ; 

40  L'absence  de  douleur  en  pressant  sur  le  trochanter, 
par  l'absence  de  fracture  de  ce  dernier. 

11  me  parait  certain  que  si  tous  ces  phénomènes  avaient 
été  analysés  avec  le  plus  grand  soin,  le  diagnostic  eût  pu 
être  fait  au  complet. 

On  voit  par  cette  pièce  que  si  le  sujet  eût  été  jeune,  cette 
fracture  est  une  de  celles  qui  devait  se  consolider  très-bien. 
11  y  a  un  enclavement  qui  eût  produit  une  immobilisation 
suffisante.  Du  reste,  la  preuve  en  ressort  de  ce  que  j'ai  pu 
scier  la  pièce  en  commentant  par  la  tète  fémorale,  c'est-à- 
dire  par  le  fragment  supérieur,  la  tenant  seulement  fixée 
par  le  fragment  inférieur. 

M.  Lannelongue.  Cette  pièce  est  la  reproduction  très- 
exacte  de  la  plupart  des  fractures  extra-capsnlaires  du  col 
du  fémur,  dont  la  description  a  été  quelquefois  dénaturée. 
M.  Denonvilliers  a  très-bien  expliqué  la  descente  de  la 
tète  de  façon  à  venir  reposer  sur  le  petit  trochanter  et  à  des-^ 
cendre  quelquefois  au-dessous.  La  fracture  du  petit  tro- 
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chanter  est  amenée  par  la  violence  elle-même,  par  encla- 
vement. 

10.  Fracture  complexe  de  l* extrémité  supérieure  du  fémur,  non 

consolidée, 

M.  Bassereau  fait  voir  cette  fracture  et  communique  la 
note  suivante  : 

En  octobre  1869,  entre  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service 
de  M.  Verneuil,  un  homme  âgé  de  60  ans,  doué  d'une  excellente 
santé  antérieure.  11  s'était  blessé  à  la  hanche  droite.  Le  jour  de 
son  entrée  on  hésita  à  porter  le  diagnostic  fracture,  vu  l'absence 
de  raccourcissement.  Cinq  ou  six  jours  après  ce  signe  se  mani- 
festa très-nettement.  Dès  lors  M.  Verneuil  déclara  avoir  affaire 
à  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  variété  sous- 
trochantérienne.  Le  membre  malade  fut  soumis  à  l'extension 
continue  sur  un  double  plan  incliné.  Les  suites  de  l'accident 
suivirent  leur  marche  habituelle,  il  ne  survint  point  d'eschares. 

Vers  le  milieu  de  décembre,  le  malade  fut  atteint  de  varioloïde 
légère,  à  la  suite  de  laquelle  il  ne  recouvra  ni  ses  forces,  ni  son 
appétit,  mais  tomba  dans  les  derniers  jours  de  l'année  dans  un 
état  de  stupeur;  en  même  temps  on  pouvait  constater  quelques 
signes  de  congestion  hypostatiquc  à  la  base  des  deux  poumons. 
Le  malade  s'é'eignit  dans  cet  état,  le  2  janvier  1870,  toujours 
sans  avoir  présenté  d'eschares. 

L'autopsie  fut  pratiquée  le  1  janvier  et  montra  : 

Du  côté  des  viscères  :  quelques  adhérences  aux  deux  sommets 
du  poumon,  quelques  granulations  grises  dans  des  points  très- 
limités  d'ailleurs  et  une  congestion  très-légère  aux  bases  en 
arrière;  le  foie  était  graisseux;  la  rate  diffluente;  les  reins  sont 
un  peu  gras  comme  cela  se  voit  chez  les  vieillards;  cerveau 
entièrement  sain. 

Voici  maintenant  l'état  du  fémur  et  des  parties  environnantes  : 

Rien  dans  les  muscles,  pas  de  traces  de  suppuration  ;  l'arti- 
culation coxo-fémorale  est  saine,  sauf  un  petit  épnnchement 
sanguin  déjà  un  peu  ancien. 

L'articulation  du  genou  renferme  aussi  un  épanchement  san- 
guin peu  considérable. 

Le  fémur  gauche  présente  une  fracture  complexe,  imparfai- 
tement consolidée.  Cette  fracture  est  très-oblique,  commençant 
eu  dedans  immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter  et 
se  terminant  en  dehors  à  4  centimètres  au-dessous  du  grand 
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trochanter,  de  sorte  qu'une  partie  de  la  face  externe  de  l'os, 
longue  de  4  centimètres,  est  restée  adhérente  à  cette  apophyse. 
De  plus  le  petit  trochanter  et  la  moitié  du  grand  ont  été  dé- 
tachés au  niveau  de  la  base  du  col  et  portés  en  haut  et  en  dedans 
de  manière  à  empiéter  en  arrière  sur  le  col  ;  tout  ce  fragment 
supérieur  a  été  entraîné  en  dehors  et  en  arrière. 

Le  fragment  inférieur  a  passé  en  avant  du  supérieur  en  su- 
bissant une  rotation  en  dehors,  en  même  temps  qu'il  était  for- 
tement élevé,  en  sorte  que  son  extrémité  supérieure  venait  s'ap- 
pliquer juste  au  devant  de  la  face  antérieure  du  col. 

Les  deux  fragments  se  trouvent  ainsi  n'être  en  coaptation  que 
par  leur  extrémité  supérieure,  ils  sont  en  bas  distants  de  plus 
de  3  centimètres. 

Le  fragment  qui  comprend  les  trochanters  est  solidement 
réuni. 

En  arrière,  des  productions  osseuses  fort  minces  d'ailleurs  et 
très-irrégulières  unissent  les  deux  fragments. 

En  avant  ces  productions  n'existent  que  dans  un  point  fort 
limité. 

Tout  le  reste  de  l'espace  compris  entre  les  fragments,  c'est-à- 
dire  8  centimètres  de  hauteur  sur  3  de  largeur,  est  occupé  uni- 
quement par  du  tissu  fibreux,  sans  trace  de  consolidation  os- 
seuse ainsi  qu'il  résulte  de  l'examen  micrographique  ;  ce  tissu 
est  lui-môme  creusé  de  deux  vastes  cavités  renfermant  du  sang 
en  caillots  anciens. 

11  résulte  de  cet  état  de  choses  que  les  fragments  sont  mobiles 
l'un  sur  l'autre,  peu  il  est  vrai,  mais  il  aurait  fallu  voir  les  ré- 
sultats de  la  marche. 

Voici  donc  un  homme  de  60  ans,  d'une  excellente  santé 
antérieure,  non  alcoolique,  chez  lequel  une  fracture  n'est 
pas  consolidée  ni  en  voie  de  devenir  plus  solide  et  cela  après 
trois  mois  d'immobilité  et  d'extension  sur  un  double  plan 
incliné.  Les  forces  étaient  si  peu  énergiques  qu'une  varie - 
loîde  légère  a  été  suivie  d'une  convalescence  non  frantihe  et 
de  la  mort. 

Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Bassereau^  au  titre  de 
membre^adjoint y  par  M.  Lucas -Championniére,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 

(Réflexions  sur  la  présentation  précédente.) 
La  pièce  que  M.  Bassereau  a  présentée  à  la  Société  est 
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intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  D'abord  la  fracture 
en  elle-même  est  assez  complexe;  la  lésion  a  porté  à  la  fois 
sur  Textréniité  supérieure  du  fémur  au-dessus  du  niveau 
des  trochanters  et  sur  le  col,  le  foyer  de  la  fracture  était 
étendu  et  le  travail  de  réparation  s'est  produit  sur  une 
surface  considérable.  On  peut  rapprocher  cette  pièce  de  celle 
que  Malgaigne  a  fait  figurer  dans  la  pi.  XIII,  fig.  1  de 
son  atlas,  qui  présente  de  nombreuses  analogies  :  fracture 
sous-trochantérienne  avec  fracture  du  col. 

Mais  le  point  important  ici  est  Tabsence  de  réparation  ou 
plutôt  la  consolidation  insuffisante.  En  effet,  toute  la  portion 
du  col  qui  se  voit  en  arrière,  est  solide  et  résistante;  en 
avant,  il  est  constitué  seulement  par  quelques  jetées  os- 
seuses peu  solides,  ou  par  quelques  amas  osseux  dans  les 
parties  molles.  A  cause  de  l'insuffisance  de  cette  dernière 
partie,  le  membre  inférieur  eût  été  absolument  incapable 
de  supporter  le  poids  du  corps. 

A  quelles  causes  faut-il  attribuer  la  non-consolidation  ? 
La  nature  de  la  fracture  avec  un  peu  d'engrènement  ne 
disposait  pas  à  cet  accident,  bien  qu'il  y  eût  un  déplacement 
par  rotation  considérable. 

La  variole  survenue  tardivement  n'a  pu  s'opposer  que 
dans  une  bien  faible  mesure  au  travail  de  réparation. 

La  coupe  de  la  pièce  ne  nous  a  révélé  aucune  disposition 
de  nature  à  arrêter  ce  travail,  mais  on  a  pu  constater  des 
lésions  toutes  spéciales. 

Dans  le  foyer  même  de  la  fracture,  au  niveau  de  la  partie 
inférieure,  existaient  deux  foyers  sanguins,  bien  caractérisés 
par  des  caillots  déjà  anciens. 

L'articulation  du  genou  contenait  aussi  un  épanchement 
de  sang  ainsi  que  l'articulation  coxo-fémorale  ;  ces  épan- 
chements  sanguins  divers  nous  paraissent  se  rattacher  à 
un  état  particulier  du  membre,  sous  la  dépendance  duquel 
doit  être  placé  le  trouble  du  travail  de  réparation. 

On  connaît  depuis  longtemps  cet  état  de  certains  membres 
fracturés  que  J.  Cloquet  a  étudié  sous  le  nom  de  scorbut 
local;  le  membre  est  amaigri,  pâle,  œdématié;  il  se  forme 
des  pétéchies,  surtout  autour  des  poils.  Un   œdème  plus 
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OU  moins  prononcé  se  manifeste,  l'épiderme  soulevé  se  dé- 
tache, du  sang  s'épanche  dans  les  articulations,  dans  les 
muscles,  dans  le  foyer  de  la  fracture.  La  consolidation  ne 
s'achève  pas,  s'arrête.  Ici  les  pétéchies  ont  manqué,  nous 
avons  eu  seulement  les  épanchements  sanguins,  et  l'aspect 
du  membre  n'a  pas  été  aussi  fâcheux. 

S'il  est  des  cas  types  et  bien  complets  de  ce  scorbut  local, 
il  en  est  de  moins  parfaits,  et  je  crois  volontiers  que  ces 
épanchements  sanguins  caractérisaient  un  de  ces  cas  qui 
sont  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense,  et  auxquels 
il  faut  rapporter  un  certain  nombre  de  cas  de  retards  de 
consolidation  non  expliqués. 

M.  Broca,  qui  nous  a  fait  observer  plusieurs  de  ces  faits 
dans  son  service,  rapproche  l'épanchement  sanguin  que 
l'on  observe  de  ceux  que  l'on  voit  dans  les  articulations  des 
membres  inmiobilisés,  ainsi  que  Teissier,  de  Lyon,  l'a  bien 
démontré. 

Il  ne  pense  pas  que  l'épanchement  sanguin,  à  moins 
qu'il  ne  soit  très-considérable.,  soit  par  lui-même  un  obs» 
tacle  au  travail  réparateur.  Celui-ci  est  suspendu,  parce  que 
le  membre  souffre,  et  ce  membre  souffre  surtout  en  raison 
de  son  immobilité.  Tout  ce  qui,  en  entravant  la  consolidation^ 
a  prolongé  l'immobilité  du  membre,  a  favorisé  le  dévelop- 
pement de  cet  état.  Le  défaut  de  coaptation,  la  mobilité  des 
fragments  sont  au  premier  rang  parmi  ces  causes. 

M.  Broca  pense  que  la  coaptation  étant  bien  plus  exacte 
dans  le  traitement  par  lextension  continue,  cette  méthode 
est  appelée  à  éviter  cette  sorte  d'accident. 

En  l'absence  de  toute  autre  cause  acceptable  de  non- 
consolidation,  je  crois  que  l'on  peut  considérer  ce  fait  comme 
un  exemple  de  scorbut  local  très-modéré. 

Mais  il  est  remarquable  ici  que  le  scorbut  local  lui-même 
n'ait  eu  aucune  cause  appréciable»  Le  membre  n'a  pad 
été  serré  dans  des  appareils,  puisqu'il  a  été  traité  avec  un 
double  plan  incliné  et  l'extension  continue;  rexamêû  de 
cette  observation  m'a  porté  à  me  demander  si  Textension 
permanente  elle-même  n'avait  pu  jouer  un  rôle  dans  le 

trouble  de  nutrition  du  membre. 
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En  principe,  l'extension  continue  est  une  méthode  qui 
soulève  peu  d'objection.  Mais,  en  pratique,  on  sait  combien 
9f^  application  est  difficile,  combien  il  peut  se  produire  de 
mçuvements  fâcheux  des  fragments  et  de  compression  du 
tti^bre.  Dans  quelques  faits  que  j'ai  observés  (3  pour  la 
cuisse,  2  pour  la  jambe),  j'ai  vu  4  fois  le  retard  de  la  con- 
solidation, 4  fois  une  pscuidarthrose,  sans,  aucune  cause 
accessoire  appréciable.  Je  suis  donc  tenté  de  penser  que 
l'insuffisance  des  appareils,  mais  surtout  l'indocilité  des 
malades,  doit  s'opposer  souvent  au  succès,  et  que  dans  le 
fait  de  M.  Bassereau,  l'extension  continue  peut  avoir  con- 
tribué au  résultat  fâcheux. 

1 1 .  Rapports  des  synoviales  articulaires  avec  les  extrémités  de  la 
diaphyse  des  os  UmgSy  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 

M,  SÉZART  présente  des  pièces  et  des  dessins  (1)  d'ana- 
tomie  normale  représentant  les  rapports  qu'affectent  les 
synoviales  des  grandes  articulations  avec  les  extrémités  de 
la  diaphyse  des  os  longs,  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents. 

Ces  recherches  d'anatomie  normale  ont  été  faites  dans  le 
but  d'expliquer  la  cause  d'un  fait  clinique  intéressant. 

Voici  en  peu  de  mots  quel  est  ce  fait  : 

L'ostéite  aiguë  spontanée  des  adolescents  peut  débuter 
par  l'épiphyse  ou  par  la  diaphyse. 

Or,  dans  ce  dernier  cas,  si  près  du  cartilage  de  conju- 
gaison qu'elle  se  localise,  l'articulation  voisine  est  rarement 
atteinte. 

De  plus,  certaines  articulations  jouissent  d^une  immunité 
remarquable,  tandis  que  d'autres  semblent  prédisposées  à 
l'arthrite  consécutive. 

Une  telle  différence  dans  la  marche  des  phénomènes 
morbides  parait,  à  priori,  devoir  trouver  son  exphcation 
dans  des  faits  anatomiques. 

Et  puisque  c'est  la  diaphyse  qui  est  malade  dans  ces  cas, 
c'est  dans  les  rapports  plus  ou  moins  étroits  de  la  diaphyse 

(4)  Les  dessiûB  sont  dans  Talbum  de  la  Société. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE. 

Itapporls  des  synoviales  arUculaires  avec  la  diaphyse  dei  os  lomjx^ 

chez  les  enfants  et  les  adolescents, 

(SÉIARV,  lV;v.  §  U,  p.  10'k) 

PiG.  i  et  2.  {Fig.  1,  3  ans  ;  fig.  2,  i3  ans.) 

Extrémité  supérieure  de  V humérus,  —  On  voit  sur  ces  deux 
coupes  que  la  diaphyse  humêrale  très-éloignée  de  lu  syno- 
viale de  l'épaule  en  dehors,  y  plonge  de  quelques  millimètres 
en  dedans. 

FiG.  3  et  4.  Eètrémiié  inférieurt  de  V humérus, 

Fig.  3^  3  ans.  Coupe  antéro-postérieure  sur  la  ligne  mi'diano 
montrant  que  la  diaphyse  plonge  dans  la  synoviale  en  ar- 
rière en  A*.  C*est  ce  cul-de-sac  A'  qui  est  repri'senté  en  A. 
(%.  4.) 

Fig.  4,  13  ans.  Coupe  transversale  empiétant  sur  le  cul-de- 
sae  olèerÀnien  de  la  synoviale  du  coude  A,  et  montrant  que  la 
diaphyse  plonge  de  ^centimètres  environ  dans  la  synoviale. — 
B.  Noyau  osseux  de  Fépicondyle  complètement  indépendant 
de  la  synoviale. 

FiG.  5  et  6.  {Fig,  5,  i  ans  ;  ftg.  6, 13  ans.)  Guintus  et  radius. 
Coupe  antéro-postérieure  montrant  que  la  diaphyse  du  cu- 
bitus a  peu  de  rapports  avec  la  synoviale  du  coude  ;  mais  que 
celle  du  radius  y  plonge  sur  tout  son  pourtour. 

Fio.  7  et  «,  (Fig.  7,  3  ans  ;  ftg.  8,  13  ans.) 

Coupes  transversales  montrant  Tindépendance  complète 
des  diaphyses  du  cubitus  et  du  radius  d'une  part,  et  de  la 
synoviale  articulaire  d'autre  part. 


PiG.  9  et  10.  {Fig.  9,  3  ans  ;  fîij.  10, 13  ans.) 

Eittrémité  supérieure  du  fémur.  Ces  deux  coupes  montrent 
les  rapports  de  la  dîaf^yse  avec  la  synoviale  de  Partîculation 
de  la  hanche,  en  dedans.  —  Sur  la  figure  10,  on  voit  l'indé- 
pendnnce  complète  du  nôyiiu  osseux  du  grand  trochanter, 
par  rapport  à  la  synoviale  et  à  la  diaphyse  fémorale. 

PiG.  H  et  ii.  (4ians.) 

Coupes  anUrO'postérieures  du  genou  gauche^  suivant'  Taxe 
du  condyle  externe  {fig,  11),  et  suivant  Taxe  du  condyle in- 
terne {fig.  12).  En  examinant  la  synoviale  du  genou,  iHst 
facile  de  dire  qu'elle  présente  deux  culs-de-sac  en'haut,-én 
avant,  et  deux  en  arriére.  Pour  ^puiitvoir  les  reproduire,  il 
a  donc  fallu  faille  'deux  coupes  antéro^postérisures  des  4eux 
côtés  de  la  gorge  de  la  troohiée  fémora.le»  G^s  coupes ^rxnet- 
teiît  de  voir  que  les  points  culoakla^ts-deJa  synoviale  n'at- 
teignent pas  la  diaphyse  du  fémur.  Au  tibia,  elle  en /est  très- 
éloignée,  surtout  Boti'pouidoiir; 

PiG.  43:et  14*  {Fig.  13,  3  ans;  fig,  44,  i3  ans.) 

Artieuiaiion^ibiO'tar sienne,  La  diaphyse  du  ttbia'itHfèpeti- 
dante  de  la  synoviale  articulaire  à  3  ans  coiïiriiê  à  13:Là  dia- 
physe du  péroné,  indépendante  de  la  synoviale  à  3'  ans;  y 
plonge  de^Hél^uèB^milliBiètJres  à<l3  ans. 
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avec  la  synoviale  articulaire  que  nous  devons  trouver  la 
clef  de  ces  phénomènes. 

Or,  sauf  au  coude  et  à  la  hanche,  dans  toutes  les  grandes 
articulations,  la  diaphyse  est  séparée  de  la  synoviale  arti- 
culaire par  une  lame  cartilagineuse  plus  ou  moins  épaisse. 

A  l'épaule,  la  diaphyse  humérale  est  bien  en  contact  im- 
médiat avec  la  synoviale  articulaire,  en  dedans  et  en  bas, 
mais  comme  elle  en  est  très-distante  en  dehors,  et  que  l'os- 
téite se  localise  le  plus  souvent  à  la  partie  externe  de  l'os, 
la  synoviale  de  cette  jointure  sera  le  plus  souvent  à  l'abri 
de  l'arthrite  consécutive. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  voici  le  résultat 
d  UDe  statistique  établie  sur  des  faits  recueillis  dans  les 
hôpitaux  de  Lyon  : 

4  cas  d'ostéite  de  l'extrémité  supérieure  du  fémiur. 
4  fois  l'articulation  coxo-fémorale  s'enflamma. 

Nous  pensons  qu'une  des  causes  de  la  grande  fréquence 
des  coxalgies  chez  les  adolescents  et  les  enfants,  est  préci* 
sèment  cette  disposition  anatomique  du  col  fémoral  qui 
plonge  par  tout  son  pourtour  de  1  jusqu'à  2  centimètres 
dans  la  synoviale. 

Nous  n'avons  pu  recueillir  aucun  cas  d'ostéite  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus,  et  nous  ne  serions  pas  éloigné 
de  penser  que  cela  tient  justement  à  ce  que  l'arthrite  du 
coude,  lésion  bien  autrement  grave  que  l'ostéite,  et  devant 
laquelle  disparait  nécessairement  le  fait  initial,  se  produit 
rapidement. 

Voilà  ce  qui  se  passe  dans  les  deux  articulations  prédis- 
posées à  l'arthrite. 

Pour  les  autres,  notre  statistique  se  décompose  ainsi  : 

.!•  Extrémité  supérieure  de  l'humérus  3  cas. 

Articulation  saine  3  fois. 

2*  Extrémité  inférieure  du  radius  2  cas. 

Articulation   radio-carpienne  saine  2  fois. 

3*  Extrémité  inférieure  du   tibia  10  cas. 

Articulation  tibio-tarsienne  saine  10  fois. 


106  FÉVRIER    1870. 

4°  Extrémité  inférieure  du  péroné  1  cas. 

(rarticulation  était  saine). 

5"  Extrémité  supérieure  du  tibia  5  cas. 

Genou  sain  5  fois. 

6®  Enfin,  extrémité  inférieure  du  fémur      16  cas. 
Genou  sain  12  fois. 

Malade  4  fois, 

sur  ces  4  cas,  il  y  avait  3  liydarthroses  survenues  plusieurs 
années  après  le  début  de  l'ostéite;  dans  le  4*,  il  y  eut  des 
symptômes  d'arthrite  aiguë  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
genou. 

Nous  ne  prétendons  pas  établir  des  lois  absolues  par  ces 
faits;  loin  de  là,  mais  nous  pensons  que  leur  ensemble 
permet  au  médecin  de  pronostiquer  la  probabilité  de  l'ap- 
parition d'une  arthrite  à  la  suite  de  l'ostéite  de  rextrémité 
d'un  des  os  longs  chez  un  enfant  ou  un  adolescent. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  l'intégrité  complète  de 
certaines  articulations  malgré  la  suppuration  de  points  os- 
seux apophysaires  voisins. 

Ainsi,  précisément  à  la  hanche,  nous  avons  vu  2  fois  le 
grand  trochanter  en  suppuration,  et  au  coude,  1  fois  l'épi- 
condyle^  l'articulation  restant  saine  ;  et  surtout  dans  ce  der- 
nier cas,  c'était  certainement  pour  quelqu'un  de  non  prévenu, 
un  fait  très-curieux  et  très-singulier,  que  cette  suppuration 
si  voisine  de  l'articulation  du  coude  avec  intégrité  complète 
de  celle-ci. 

Cela  tient  à  ce  que  les  noyaux  d'ossification  de  ces  apo- 
physes sont  entièrement  plongés  dans  le  cartilage  tempo- 
raire de  l'épiphyse,  pendant  toute  la  durée  de  l'adolescence. 

Uépicondyle,  en  particulier,  ne  se  soudant  guère  qu'à 
l'âge  de  20  ans,  l'intégrité  du  coude  était  toute  naturelle 
chez  notre  malale,  âgé  de  10  ans. 

Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Séz<iry,  ex-interne  des  hô- 
pitaux  de  Lyon,  au  titre  de  membre  correspondant,  par 
M.  MuRON,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Réflexions  sur  les  présentations  précédentes.) 

M.  SÉZARY  a  présenté  à  la  Société  des  pièces  anatomi- 
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ques  et  des  dessins  représentant  les  rapports  de  la  syno- 
viale articulaire  avec  les  extrémilés  des  os  longs  chez  les 
enfants  et  les  adolescents,  étude  tout  à  fait  originale,  et 
qui  ne  se  trouve  nulle  part  signalée. 

Il  y  avait  un  intérêt  tout  spécial  à  en  faire  une  étude 
approfondie,  à  cause  de  son  application  directe  à  un  point 
delà  pathologie  infantile.  On  sait  que  dans  l'ostéite  aiguë 
spontanée  des  adolescents,  il  est  assez  rare  de  voir  les  ar- 
ticulations enflammées,  lors  même  que  l'ostéite  déhute 
sur  des  points  très-voisins  de  la  synoviale.  Ainsi,  M.  Lou- 
vet,  dans  son  excellente  thèse  sur  la  périostite  phleg* 
meneuse,  a  trouvé  sur  60  cas  quatorze  faits  seulement 
où  il  y  avait  arthrite  concomitante.  M.  Sézary  vous  a  ap- 
porté une  nouvelle  statistique  de  41  cas,  et  sur  ces  41  cas 
il  n'y  avait  que  huit  arthrites. 

Les  auteurs,  qui  ont  étudié  cette  question,  expliquaient 
cette  immunité  des  jointures  par  la  présence  du  cartilage 
de  conjugaison  qui  servait  de  barrière  à  Tinflammation,  et 
s'il  survenait  une  arthrite,  c'est  qu'il  y  avait  eu  perfora- 
tion de  ce  cartilage,  production  de  pus  dans  le  tissu  osseux 
épiphysaire  et  dans  l'articulation. 

Voilà,  sans  doute,  un  mécanisme  indubitable  pour  le 
développement  secondaire  de  l'arthrite,  et  c'est  à  M.  Chas- 
saignac  que  revient  Thonneur  de  l'avoir  surabondamment 
démontré. 

L'arthrite  est  toujours  secondaire  par  ce  mécanisme,  et 
se  produit  à  une  période  assez  avancée  de  la  maladie  ;  à 
côté  de  celui-ci  s'en  trouve  un  deuxième  mis  en  lumière 
par  M.  Gosselin,  je  veux  parler  de  la  propagation  directe 
de  l'inflammation  du  périoste  à  la  synoviale.  Ici,  l'inflam- 
mation périostique  se  transmet  directement  à  la  membrane 
synoviale,  et  il  en  résulte  une  arthrite  à  développement 
beaucoup  plus  précoce,  pouvant  même  avoir  lieu  dès  les 
premiers  jours  de  la  maladie-  Plus  la  synoviale  se  trouvera 
étendue,  plus  elle  offrira  de  points  de  connexion  avec  le 
périoste,  plus  il  y  aura  de  chance  pour  que  l'inflammation 
s'y  propage.  Toute  la  question  se  résume  donc  pour  ce 
dernier  cas  en  la  proposition  suivante  : 
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Quels  sont  les  rapports  de  la  synoviale  articulaire  avec  le 
cartilage  de  conjugaison? 

Indiquer  d'une  façon  précise  la  hauteur  plus  ou  moins 
grande  à  laquelle  s'élèvent  les  culs-de-sac  synoviaux,  mon- 
trer les  connexions  plus  ou  moins  étendues  de  la  synoviale 
avec  le  cartilage  de  conjugaison  et  la  diaphyse,  c'est  con- 
clure par  cela  même  au  développement  probable  de  Tar- 
thrite  ou  à  l'absence  de  sa  production,  au  moins  par  le 
mécanisme  indiqué  par  M.  Gosselin. 

Tel  est  le  point  anatomique  étudié  par  M.  Sézary.  Ses 
recherches  ont  porté  surtout  sur  des  enfants  depuis  3  ans 
jusqu'à  13  ans,  et  il  vous  a  présenté  des  pièces  anatomi- 
ques  et  des  dessins  pour  cette  démonstration.  Permettez - 
moi  de  vous  indiquer  de  nouveau  ces  faits  si  intéressants  : 

A  la  hanche,  le  cartilage  de  conjugaison  siégeant  au 
niveau  de  la  réunion  de  la  tète  fémorale  avec  le  col,  il  se 
trouve  que  la  diaphyse  de  cet  os  est  plongée  complètement 
dans  la  synoviale.  Qu'il  survienne  une  ostéite  aiguë  juxta- 
épiphysaire,  la  synoviale  par  suite  de  scîs  rapports  étendus 
avec  le  périoste  s'enflammera  presque  aussitôt,  et  il  y  aura 
une  arthrite  simultanée.  Dans  ce  cas-là,  arthrite  et  ostéite 
aiguë  marcheront  de  pair  ;  comment  en  faire  le  diagnostic 
clinique? 

M.  Sézary  conclut  à  son  impossibilité,  mais  il  va  plus 
loin  :  se  fondant  sur  ce  fait,  que  l'ostéite  spontanée  était 
dite  extrêmement  rare  tandis  que  l'arthrite  aiguë  de  cette 
articulation  s'y  trouvait  très-frçquente  ;  il  croit  qu'un  bon 
nombre  d'arthrites  supposées  primitives  doivent  être  con- 
sidérées comme  secondaires,  consécutives  à  l'inflammation 
périostique.  M.  Sézary  n'a  apporté  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion aucune  preuve  positive;  mais  la  raison  qu'il  donne 
fera  dorénavant  qu'on  y  regardera  de  plus  près  dans  les 
cas  où  l'on  aura  occasion  de  faire  des  autopsies  d'arthrite 
coxo-fémorale. 

Au  coude,  les  cartilages  de  conjugaison  de  l'extrémité 
humérale  sont,  tout  comme  à  la  hanche,  entièrement 
plongés  dans  l'article.  Les  considécations  précédentes  doi- 
vent aussi  s'y  appliquer.  Au  contraire,  Textrémité  supé- 
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Heure  de  Thumérus  nous  offre  son  cartilage  diaphysaire 
presque  absolument  indépendant  de  la  synoviale,  sauf  en 
un  point,  à  la  partie  interne;  aussi  les  arthrites  y  sontrelles 
rares. 

Les  extrémités  osseuses  qui  concourent  à  former  les  ar- 
ticulations du  poignet,  du  genou,  du  cou-de-pied  offrent 
une  indépendance  complète  des  synoviales  articulaires 
avec  leur  cartilage  diaphysaire  :  même  rareté  pour  les 
arthrites. 

En  résumé,  il  ressort  de  toutes  ces  recherches  si  longues 
et  si  minutieuses  que,  sauf  l'articulation  coxo-fémorale  et 
celle  du  coude,  toutes  les  autres  articulations  seront  très- 
rarement  enflammées,  suivant  le  mécanisme  de  M.  Gos- 
selin,  dans  le  cas  d'ostéite  aiguë  juxta-épiphysaire. 

Ce  fait  pratique  est  aujourd'hui  un  fait  acquis  à  la 
science,  et  nous  en  devons  la  démonstration  à  M.  Sézary. 

12.  Ceinture  ostéo-fibreuse  développée  au  devant  de  Varticula- 

lion  du  coude. 

M.  Ullê  fait  voir  l'articulation  du  coude  d'une  femme 
âgée  qui  présente  les  altérations  suivantes  : 

Le  ligament  antérieur  a  subi  un  épaississement  notable;  les 
fibres  du  tissu  Obreux  sont  feutrées  ;  elles  forment  plusieurs 
couches.  A  la  face  externe,  on  voit  entre  les  plans  fibreux  deux 
corps  solides,  dont  les  extrémités  inférieures  sont  dirigées  vers 
la  ligne  médiane  et  dont  les  extrémités  supérieures  s'écartent. 
Ces  deux  corps  sont  lisses  à  leur  face  interne  et  rugueux  à  leur 
face  externe.  Dans  l'espèce  d'écartement  qu'ils  présentent  à  leur 
partie  supérieure,  on  voit  un  dépôt  osseux  ressemblant  à  une 
petite  rotule,  et  la  compardison  est  très-juste,  car  ce  petit  os 
présente  une  surface  externe  un  peu  rugueuse  et  une  surface 
interne  à  doubles  facettes,  faisant  une  saillie  sur  la  ligne  mé- 
diane. Ces  deux  facettes  sont  revêtues  d'un  cartilage  articulaire, 
blano  bleuâtre,  lisse,  ayant  au  microscope  tous  les  caractères 
du  cartilage  articulaire  ordinaire.  Cette  petite  rotule  est  main- 
tenue, de  tous  côtés,  par  des  ligaments  fibreux. 

Du  côté  du  double  ligament  interne,  on  voit  encore  deux  dé- 
pôts osseux,  l'un  oblique  en  dedans,  et  Tautre  en  arrière.  Ces 
deux  os  sont  recouverts  par  des  fibres  ligamenteuses.  Tout  à  fait 
en  haut  et  en  dedans  on  voit  encore  une  petite  rotule  non  plus  à 
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double  facette,  mais  à  une  seule,  en  rapport  avec  la  tubérosité 
interne  de  rhumériis.  Tous  ces  dépôts  osseux  constituent  de 
véritables  os  (ainsi  que  le  microscope  l'a  fait  voir),  développés 
au  milieu  du  tissu  fibreux  articulaire.  Parmi  eux  il  n'y  a  que 
les  deux  rotules  qui  aient  une  surface  revêtue  de  cartilage, 
pour  faciliter  le  frottement  avec  les  éminences  de  l'humérus. 
Les  os  qui  se  trouvaient  dans  le  ligament  antérieur  étaient  dia- 
pos^'S  de  tel  sorte  que  dans  la  flexion  de  l'avant-bras,  sur  le 
bras,  ils  s'interposaient  comme  des  arcs-boutants  de  manière 
que  la  flexion  était  presque  nulle. 

M.  CoRNiL.  —  Cette  lésion  est  un  cas  d'ossification  des 
ligaments  à  la  suite  d'arthrite  chronique.  Les  surfaces  sont 
recouvertes  de  fibro-cartilages.  Il  existait,  en  outre,  sur  les 
cartilages  anciens  un  état  velvétique  et  des  ecchondroses. 
Le  tissu  spongieux  de  Tépiphyse  était  gras  et  raréfié.  Il  y 
avait,  en  un  mot,  toutes  les  lésions  de  Tarthrite  chronique. 

13.  Hypertrophie  du  cœur. 

M.  Culot  fait  voir  un  cœur  présentant  une  hypertrophie 
énorme  du  ventricule  gauche  et  un  amincissement  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure;  l'endocarde  est  épaissi.  Le 
malade  est  mort  d'hémorrhagie  cérébrale. 

14.  Infarctus  et  rupture  du.  cœur  (1). 

M.  Cauchois  fait  voir  le  cœur  d'un  homme  de  78  ans, 
mort  subitement  le  jour  de  son  entrée  à  l'infirmerie  de 
l'hospice  des  Incurables,  à  Ivry,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Féréol. 

Habituellement  bien  portant,  d'une  forte  stature,  cet  homme 
usait  des  boissons  alcooliques,  mais  sans  excès  ;  il  était  depuis 
longtemps  atteint  d'une  surdité  complète.  Le  jour  de  sa  mort,  il 
s'est  plaint  d'un  malaise  général,  de  douleurs  vagues  dans  la 
poitrine,  avec  sentiment  d'oppression  et  besoin  instinctif  de  faire 
par  moments  une  grande  respiration.  La  mort  a  dû  être  instan- 
tanée. 

L'autopsie,  faite  trente-six  heures  après  le  décès,  a  permis  de 
constater  : 

(1)  L'observation  détaillée  a  été  publiée  in  Gazette  des  hôpitaux,  22  et 
24  mars  1870. 
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Une  déchirure  de  la  paroi  ventriculaire  antérieure,  longue  de 
2  centimètres  et  demi,  située  à  gauche  du  sillua  vertical  et  dirigée 
dana  le  môme  sens,  s'arrêtant  à  2  cent,  environ  du  bord  droit, 
et  5  cent,  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur;  les  bords  en 
sont  un  peu  déchiquetés;  elle  est  obstruée  par  un  caillot  noi- 
râtre. Les  parois  de  la  rupture  sont  constituées  par  un  tissu  mou, 
rouge  cendré,  fortement  coloré  par  la  présence  du  sang  épanché. 
En  dehors  de  cette  lésion,  le  ventricule  gauche  paraît  un  peu 
dilaté  au  niveau  de  la  pointe  qui  est  très-arrondie.  Son  tissu, 
moins  ferme  au  toucher  que  celui  de  la  face  postérieure  corres- 
pondante et  dépourvu  de  surcharge  graisseuse,  est  coloré  par 
une  teinte  rouge  d'aspect  ecchymotique.  Dans  la  même  portion 
de  la  face  ventriculaire  antérieure,  comprise  entre  la  rupture  et 
le  bord  gauche  du  cœur,  se  trouvent  trois  érosions  superficielles, 
dirigées  verticalement  comme  la  rupture,  de  2  à  3  centimètres 
de  longueur,  et  de  2  à  3  millimètres  de  largeur;  leur  fond  inégal, 
rouge  grisâtre,  repose  sur  le  tissu  charnu  du  cœur,  dépouillé,  à 
ce  niveau,  de  péricarde  viscéral.  La  rupture  semble  avoir  été 
précédée  d'une  érosion  semblable,  plus  rapprochée  de  la  cloison  ; 

Cette  rupture  et  ces  érosions  se  trouvent  dans  une  partie  du 
cœur  qui  reçoit  les  rameaux  de  l'artère  coronaire  gauche,  obli- 
térée au-dessus  de  sa  bifurcation  par  un  caillot  de  15  à  18  mil- 
limètres de  long  qui  présente  les  caractères  d'un  thrombus  re- 
montant déjà  à  quelques  jours.  Au  niveau  de  sa  partie  moyenne 
de  ce  caillot ,  et  spécialement  de  la  demi*circonférence  posté- 
rieure, le  calibre  de  l'artère  est  rétréci  par  une  masse  de  bouillie 
athéromateuse  contenue  entre  la  tunique  interne  et  la  tunique 
externe.  Ce  rétrécissement  a  dû  provoquer  la  coagulation  du 
sang. 

L'examen  histologique  a  démontré  les  particularités  sui- 
vantes : 

A  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du  cœur  corres- 
pondant aux  érosions  superficielles,  existe  cet  état  anatomique 
décrit  sous  le  nom  d'apoplexie  interstitielle,  et  plus  récemment 
sous  le  nom  d'infarctus  du  cœur.  A  cet  endroit,  les  fibres  mus- 
culaires contiennent  des  amas  très-nombreux  de  granulations 
pigmentaires,  et  celles  prises  à  la  superficie,  là  où  le  tissu  est 
à  la  coupe  d'un  rouge  cendré,  montrent  quelques  granulations 
graisseuses.  Au  voisinage  de  la  rupture  immédiatement  en  de- 
hors de  la  surface  de  ses  bords  on  trouve  le  môme  pigment, 
mais  la  striation  des  fibres  musculaires  est  moins  nette  ;  elle 
manque  en  certains  endroits,  et  à  côté  des  granulations  pigmen- 
taires, il  s'en  rencontre  quelques-unes  de  nature  graisseuse. 
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A  la  surface  même  des  lèvres  de  la  rupture,  le  tissu  n'offre  plus 
aucune  apparence  musculaire  ;  il  est  tout  entier  formé  par  une 
accumulation  de  très-fines  granulations  graisseuses.  Parmi 
elles  s'en  trouvent  d'autres,  en  petit  nombre ,  plus  volumi- 
neuses, de  nature  protéique. 

A  la  paroi  ventriculaire  postérieure,  partie  moyenne,  les 
fibres  musculaires  ont  conservé  leur  apparence  normale  :  inté- 
grité des  stries  longitudinales  et  des  stries  verticales,  seulement, 
de  place  en  place,  on  voit  de  petits  amas  de  granulations  jaune- 
rougeâtre  (granulations  pigmentaires).  Nulle  part,  le  tissu  ne 
présente  de  dégénérescence,  soit  graisseuse,  soit  fibreuse. 

En  résumé,  nous  avons  eu  là  :  rétrécissement  par  dégé- 
nérescence athéromateuse  de  Tartère  coronaire  gauche  du 
cœur-  thrombose  consécutive;  infarctus  de  la  paroi  anté- 
rieure du  ventricule  gauche  ;  dégénérescence  graisseuse  à 
ce  niveau,  puis  rupture  du  tissu  musculaire. 

18.  Tumeur  de  la  valvule  mitrale. 

M.  T.  CuRTis: 

Le  43  février  1870,  on  rapporte,  le  soir,  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
service  de  M.  le  professeur  Broca,  une  vieille  femme  âgée  de 
83  ans,  qu'on  venait  de  ramasser  sur  la  voie  publique;  elle 
était  incapable  de  se  tenir  debout,  ne  répondait  pas  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adressait,  mais  criait  sans  cesse  d'une  façon 
inintelligible  ;  cependant  elle  se  démenait  assez  activement  de 
ses  quatre  membres  dans  son  lit.  Aucun  renseignement  sur  les 
antécédents.  L'examen  au  lit,  rendu  très-difficile  par  les  cris 
incessants  (l'auscultation  était  impossible),  révèle  cependant  à 
M.  Broca  l'existence  de  lésions  rhumatismales  anciennes  (nodo- 
sités et  déviations  des  doigts,  arthrites  sèches  des  deux  hanches). 

Mort,  le  lendemain  dans  la  nuit. 

Vaut^psie,  faite  trente-quatre  heures  après,  ne  fournit  pas 
Texplication  de  la  mort;  le  diagnostic  des  lésions  articulaires 

est  confirmé.  . 

Dans  le  cœur,  traces  d'endocardite  ancienne,  consistant  en 
épai«^sissements  de  l'endocarde  ;  et  sur  la  valvule  mitnde  à.  la 
partie  moyenne  de  la  face  auriculaire  de  la  valve  postérieure, 
nous  trouvons  la  production  qui  fait  le  sujet  de  cette  présen- 
tation  et  dont  l'aspect  extérieur  à  l'état  frais  se  trouve  repro- 
duit avec  ses  dimensions  naturelles  dans  la  ligure  1  (dessins 
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présentés  à  la  Société)  (4).  A  Vœii  nu,  ce  néoplasmeee  présentait 
sous  forme  d'une  tumeur  hémisphérique,  grosse  comme  une 
moitié  de  cerise,  lisse  et  luisante,  transparente,  et  d'une  belle 
coloration  rouge  comme  de  la  gelée  de  groseille  ;  grâce  à  la 
transparence,  on  distinguait  très-nettement,  dans  l'intérieur  de 
la  masse,  des  stries  blanches  rayonnantes,  qui  partaient  sous 
forme  de  tronc  du  centre  de  la  base  de  la  tumeur  et  qui  se  ra* 
minaient  d'une  manière  très-élégante,  en  s'amincissant  de  plus 
en  plus,  de  manière  à  disparaître  avant  d'atteindre  la  super-> 
iicie. 

La  tumeur  était  très- molle  et  tremblotante.  Â  l'état  frais,  son 
aspect  ne  laissait  nullement  soupçonner  la  segmentation  papil- 
laire  de  sa  masse  qui  devint  évidente  après  le  racornissement 
opéré  par  le  séjour  dans  l'alcool  (fig.  2). 

Lorsqu'on  enlevait  de  petites  portions  pour  Texamen  micros- 
copique, la  substance  intérieure  s'étirait  en  filaments  muqueux 
comme  il  arrive  avec  les  myxomes. 

Lorsque  la  tumeur  eut  séjourné  dans  l'alcool  elle  se  ratatina 
et  prit  l'aspect  représenté  dans  la  iig.  2  ;  on  voit  qu'elle  a  une 
disposition  papillaire  avec  des  scissures  allant  presque  jusqu'à 
sa  base  d'implantation. 

itt  microscope  nulle  trace  de  vaisseaux,  mais  une  mince  char- 
pente fibreuse  qui  secontinue  jusque  dans  les  couches  super- 
ficielles ;  la  fig.  3  qui  représente  une  petite  portion  enlevée  avec 
des  ciseaux  à  la  superficie  de  la  tumeur  et  aplatie  sous  la  pres- 
sion du  verre  à  recouvrir  montre  bien  cette  particularité  (fig.  3  ; 
objectif  n"l  de  Nachet).  A  un  plus  fort  grossissement  (fig.  4; 
objectif  n**  3  de  Nachet) ,  on  voit  en  examinant  l'extrémité 
d'une  papille  qu'il  existe  un  revêtement  épithélial  composé 
d'une  seule  couche  de  cellules  aplaties;  la  substance  intercel- 
lulaire est  abondante,  et  contient  des  cellules  isolées  les  unes 
des  autres,  arrondies  ou  irrégulières,  à  noyaux  très-pâles  et 
difficiles  à  distinguer;  ces  cellules  se  déplacent  facilement  et 
s'échappent  au  dehors.  De  plus,  on  voit  partout  dans  la  sub- 
stance fondamentale  de  très-fms  et  courts  filaments,  épars  en 
tous  sens  sans  aucun  ordre  dans  leur  distribution. 

D*après  les  détails  qui  précèdent  on  voit  que  cette  pro- 
duction offre  les  caractères  de  certains  myxomes,  de  ceux 
qui  sont  constitués  par  des  cellules  rondes,  isolées  au  milieu 

(1)  Les  dessins  sont  dans  l'album  de  la  Société. 
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d'une  substance  fondamentale  muqueuse  ;  cependant  uous 
ne  voudrions  pas  revendiquer  pour  ce  néoplasme  le  nom 
de  myxome,  car  il  nous  semble  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une 
véritable  tumeur,  c'est-à-dire  d'un  néoplasme  stable,  composé 
d'un  tissu  fixe  et  organisé  d'une  manière  définitive,  mais 
simplement  d'une  production  inflammatoire  qu'il  nous  a 
été  permis  de  surprendre,  pour  ainsi  dire,  dans  un  certain 
stade  de  son  développement,  à  un  moment  où  elle  offre 
d'une  manière  transitoire  les  caractères  de  structure  du 
myxome. 

Il  parait  donc  vraisemblable  que  le  tissu  nouveau  que 
nous  trouvons  ici  est  à^origine  inflammatoire  et  qu'il  repré- 
sente un  acheminement  vers  un  tissu  connectif  plus  ou 
moins  fibreux. 

16.  Insuffisance  aortique;  insuffisance  et  rétrécissement 
mitral;  néphrite  interstitielle;  albuminurie. 

M.  Malassez  présente  le  cœur  et  les  reins  d'un  homme, 
âgé  de  54  ans,  commissionnaire,  entré  le  2  février  1870  à 
l'hôpital  Beaujon ,  salle  Saint-François,  27  (service  de 
M.  le  T)^  Moutard-Martin.) 

Bonne  santé  antérieure.  —  Habitudes  alcooliques.  —  Misère, 

Depuis  trois  mois  et  demi  il  tousse. 

Il  y  a  quinze  jours,  gonflement  rapide  de  tout  le  corps. 

Actuellement  :  œdème  peu  marqué  à  la  face,  plus  considérable 
aux  malléoles  ;  pas  d'ascite. 

Sonorité  exagérée  et  râles  sonores  dans  toute  la  hauteur  des 
poumons  ;  cependant,  tout  à  fait  en  bas  et  en  arrière  et  des 
deux  côtés  :  matité,  râles  assez  fins  à  l'inspiration  et  à  l'expira- 
tion; un  peu  d'égopbonie. 

Auscultation  et  percussion  du  cœur  difficiles  à  raison  de  la 
sonorité  des  bruits  pulmonaires.  —  Pouls  bondissant,  augmen- 
tant de  force  et  d'instantanéité  par  l'élévation  du  bras,  donnant 
au  sphygmographe  une  ligne  d'ascension  brusque  et  un  som- 
met à  pointe  très-aiguë  ;  pas  de  fréquence  ;  mais  grande  irré- 
gularité. Pas  d'appétit;  aigreurs.  Urines  en  quantité  normale , 
contenant  une  certaine  quantité  d'albumine.  Insomnie,  agitation 
et  subdélirium. 

Le  jeudi   iO  février,  en  se  levant,  il  s'affaisse  et  tombe; 
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on  le  ramasse  ;  il  fait  encore  quelques  respirations  et  meurt. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après.  Dans  la  plèvre  un  peu  de 
liquide  clair  citrin. 

Emphysème  pulmonaire  en  haut  et  en  avant  ;  en  bas ,  con- 
gestion et  un  peu  d'hépatisation,  —  Pas  d'épanchement  dans  le 
péricarde.  Cœur  volumineux  :  13  cent,  de  hauteur  (axe)  sur  14 
de  largeur  (base  des*  ventricules),  pesant  520  grammes  sans  les 
oreillettes  et  les  artères. 

Orifices  et  valvules  droits,  sains.  Orifice  mitral  rétréci  et 
valvule  bicuspide  insuffisante  ;  orifice  aortique  normal,  valvu- 
les très-insuffisantes  et  athéromateuses  ;  sur  Taorte  quelques 
plaques  d'athérome. 

Pas  d'épanchement  péritonéal.  Reins  :  surface  irrégulière; 
présentant  comme  des  sillons  de  cicatrices  ;  Tenveloppe  est 
très-adhérente  à  ce  niveau,  et  la  substance  corticale  a  disparu, 
tandis  que  les  pyramides  paraissent  saines  ;  dans  les  points  où 
n'existent  pas  ces  sillons,  le  rein  a  un  aspect  normal.  Foie  est 
muscade ,  ne  présente  pas  de  cicatrices. 

(Edème  sous-arachnoïdien,  surtout  au  niveau  dei  sommets 
des  deux  hémisphères  ;  pas  d'épanchement  ventriculaire  *,  sub- 
stance cérébrale  saine.  Artères  normales. 

17.  Aortite  aiguë  entée  sur  des  altérations  sclérthathénmateuses 
anciennes;  dilatation  de  l'origine  de  l'aorte. 

M.  Oyon  montre  le  cœur  et  Taorte  d'un  homme  âgé  de 
45  ans,  pqrteur  de  coke,  entré  à  la  Pitié  (service  de 
M.  Vulpian),  le  8  février  1870. 

A  son  entrée ,  on  le  trouve  affaissé  ;  la  face  et  les  lèvres  cya- 
nosées,  tout  le  corps  est  froid  ,  temp.  rectale  36«»,  6.  La  respira- 
tion est  fréquente,  accompagnée  de  plaintes.  Il  dit  souffrir  par- 
tout, mais  notamment  dans  la  région  précordiale  et  la  partie 
gauche  de  l'abdomen.  Il  dit  être  alité  depuis  huit  jours ,  mais 
avoir  souffert  déjà  quelques  jour^  avant,  sans  avoir  cessé  son 
travail. 

On  constate  au  cœur,  à  la  base,  un  double  bruit  de  souffle, 
plus  fort  au  deuxième  temps,  peut-être  mélangé  de  frottements 
Péricardiques.  La  persistaace  des  plaintes,  T impossibilité  de 
ùre  cesser  et  de  faire  suspendre  la  respir9.tion  qui  s'accom- 
de  gros  rÀles  de  bronchite,  ne  p.eirmettQiit.paâ  une  grande 
Précision  dans  les  données  de  l'auscultation.  —  TpU);  fr^uent^  ; 
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crachats  sanglants  :  submatité  et  respiration  soufflante  à  gauche, 
en  arrière. 

Albumine  dans  l'urine. 

La  température  descend  le  lendemain  à  'W  et  ne  se  relève 
que  quelques  heures  avant  la  mort  sun^enue  le  il  février. 

Vaulopsie  faite  le  13  a  été  incomplète  ;  on  n'a  pu  examiner 
qu'une  partie  des  organes . 

Dans  le  péricarde,  sérosité  sanguinolente  ;  néomembranes 
vasculaires  sur  le  feuillet  viscéraL 

Cœur.  —  Aucune  altération  des  valvules  et  de  l'endocarde  ; 
pas  d'insuffisance. 

On  trouve  immédiatement  au-dessus  de  la  base  des  valvules 
slgmoïdes  une  dilatation  de  l'aorte  en  cul-de-sac  pouvant  avoir 
les  dimensions  d'une  moitié  de  pomme  ordinaire,  s'étendant  en 
arrière  et  à  gauche  ;  dans  la  parlie  supérieure  de  cette  dilatation 
existe  une  vjaste  exulcération  limitée  par  un  rebord  saillant  ;  il 
y  en  a  encore  dans  l'aorte  thoracique  où  l'endartère  est  }»lissée 
longitudinalement  ;  ces  altérations,  évidemment  récentes,  sont 
entées  sur  des  altérations  scléro-athéromateuses  anciennes. 

Poumons  —  A  gauche,  congestion  intense  de  la  partie  posté- 
rieure ;  quelques  caillots  récents  non  adhérents  dans  l'artère 
pulmonaire  ;  bronchite  intense.  Rien  de  spécial  dans  le  foie  ni 
dans  les  reins,  seuls  organes  qui  aient  pu  être  examinés. 

18.  Rupture  d'une  branche  de  Vartèi'e  pulmonaire 

dans  une  caverne. 

M.  Oyon  fait  voir  le  poumon  droit  d'une  femme,  âgée 
de  32  anS;  brunisseuse,  entrée  à  la  Pitié  (service  do  M.  Vul- 
pian),  le  24  janvier  1870. 

Elle  était  atteinte  de  phthisie  pulmonaire  dont  elle  faisait  re- 
monter le  début  au  commencement  de  l'année  i869.  Antécé- 
dents strumeux  dans  son  enfance  et  sa  jeunesse  :  cicatrices  de 
ganglions  suppures.  • 

Hémoptysics  au  début  ;  quintes  de  toux  suivies  de  vomisse- 
ments. On  note  du  souffle  caverneux  et  du  gargouillement  au 
sommet  droit.  L'état  général  n'était  pas  mauvais  ;  la  malade 
était  levée  toute  la  journée. 

Le  10  février,  on  trouve,  le  matin,  la  moiti-5  du  crachoir  rem- 
plie de  crachats  sanguinolents;  dans  la  journée  elle  se  leva 
comme  d'habitude.  Le  soir,  h  huit  heures,  elle  fut  prise  d'un 
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accès  de  toux  suivi  d'une  hémorrhagie  considérable.  Mort  en 
quf^lquos  minutes. 

Autopsie,  —  On  trouve  une  vaste  caverne  occupant  tout  le  lobe 
supérieur  droit,  traversée  par  des  brides  vasculaires;  elle  est 
remplie  de  sang  incomplètement  coagulé  ;  un  stylet  mousse, 
introduit  par  une  des  divisions  de  Tartère  pulmonaire,  pénètre 
dans  la  caverne.  Plusieurs  oriGces  de  communication  avec  les 
bronches. 

19  •  Thromboses  des  sinus  de  la  dure-mère. 


M.  JoFFROY  présente  deux  nouveaux  cas  (yoy.  observ.  I 
de  ce  mois-ci)  de  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère^ 
provenant,  le  premier,  d'un  enfant  de  2  ans,  mort  de  rou* 
geôle  avec  bronchite;  le  second,  d'un  enfant  nouveau-né, 
mort  avec  des  troubles  gastro-intestinaux  et  un  muguet 
très-abondant  : 

A.  —  M...  (Léon),  né  le  H  février  1868,  entre,  le  28  janvier 
1870,  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés.  Le  10  février,  il  est  amené 
à  l'infirmerie  (service  de  M.  Parrot  ),  présentant  les  signes  pré- 
curseurs d'une  éruption  rubéolique. 

Le  13,  Téruption  apparaît ,  mais  peu  marquée. 

L'enfant  présente,  depuis  son  entrée,  des  symptômes  de  bron- 
chite assez  intense.  La  mort  survient  le  16  février,  à  minuit, 
sans  qu'on  ait  remarqué  ni  coma,  ni  délire,  ni  agitation. 

Vautopsie  est  faite  le  18,  à  onze  heures  du  matin. 

L'examen  des  viscères  ne  présente  aucune  particularité  im- 
portante à  signaler. 

Notons,  cependant,  qu'il  n'existe  ni  transformation  caséeuse 
des  ganglions  ni  traces  de  tubercules. 

L'encéphale  est  complètement  sain. 

Le  sinus  .longitudinal  supérieur  renferme  un  sang  noir&tre  , 
épais,  poisseux.  Les  sinus  latéraux,  principalement  celui  du 
côté  droit,  sont  distendus  par  un  caillot  noir,  résistant,  se  déta- 
chant facilement  des  parois  du  canal  qui  le  renferme.  Ces  coa- 
gulations des  sinus  latéraux  viennent  aboutir  à  un  caillot  vo- 
lumineux qui  remplit  le  pressoir  d'Hérophile  et  présente  les 
caractères  nettement  tranchés  d'un  caillot  déjà  en  voie  d'organi- 
sation. Il  est  ferme,  déjà  fort  décoloré,  adhère  osscz  intérieure- 
ment aux  parois  du  confluent  des  sihus,  et  sa  fibrine  a  l'aspect 
grenu, 
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Les  autres  sinus  et  les  veines  des  méninges  ne  présentent 
rien  d'analogue. 

La  face  interne  de  la  dure-mère  au  niveau  du  cervelet  est  le 
siège  d'un  piqueté  rouge  hémorrhagique. 

Il  n'existait  pas  d'œdème  des  méninges  ni  d'épanchement  sé- 
reux à  la  surface  du  cerveau  et  dans  les  ventricules.  Il  n'y  avait 
pas  d'otorrhée. 

Ce  fait  présente  la  plus  grande  analogie  avec  celui  dont 
j*ai  entretenu  la  Société  il  y  a  huit  jours  ;  seulement  dans 
ce  cas,  il  n'y  a  aucune  manifestation  pendant  la  vie,  aucune 
lésion  à  Tautopsie  pouvant  être  mise  sur  le  compte  de  la 
scrofule.  L'altération  générale  de  l'économie  par  suite  de 
laquelle  le  sang  s'est  coagulé,  ne  s'est  produite  que  sous 
l'influence  de  la  rougeole. 

D'après  ce  que  j'ai  pu  observer,  dans  différents  hôpitaux 
d'enfants,  je  crois  que  cette  thrombose  des  sinus  est  plus 
fréquente  à  un  âge  moins  avancé.  Il  ne  s'en  est  pas  pré- 
senté dans  les  autopsies  que  j'ai  faites  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie,  où  les  enfants  ont  tous  2  ans  au  moins,  tandis 
que  ces  cas  semblent  assez  fréquents  à  Thospice  des  En- 
fants-Assistés où  les  petits  malades  sont  plus  jeunes,  résis- 
tent moins,  et  par  cela  même  tombent  très-vite  dans  un  état 
d'affaiblissement  considérable. 

B.  —  X...,  âgé  dé  quelques  jours  seulement,  ne  semblant  pas 
à  terme ,  est  amené  à  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Enfants-As- 
sistés. Il  refuse  le  sein,  a  de  la  diarrhée  et  un  muguet  abon- 
dant. Il  succombe  rapidement,  et  à  l'autopsie  on  trouve  ,  outre 
les  lésions  assez  étendues  du  muguet ,  une  coagulation  déjà  an- 
cienne dans  le  confluent  des  sinus  et  dans  les  portions  voisines. 

Ce  fait  vient  à  Tappui  des  opinions  que  j'émettais  précé- 
demment sur  le  rôle  de  la  cachexie,  quelle  que  soit  sa 
cause,  dans  la  production  des  thromboses  en  général,  et 
en  particulier  des  thromboses  veineuses. 

M.  Blache  a  trouvé  des  caillots  semblables  chez  des 
enfants  qui  étaient  morts  de  coqueluche  compliquée  de 
broncho-pneumonie. 


EXTRAITS  DES  PROCÊS-VfcRB AUX .  419 

80.  Angine  gangreneuse  et  tumeur  ganglionnaire  du  cou.  — 
Bâte  volumieuse  avec  symptômes  du  cancer  de  festmnac» 

M.  Malassbz  communique  le  fait  suivant  : 

Le  nommé  X,...,  43  ans,  serrurier,  est  entré  le  48  févrierl870; 
à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Moutard-Mnrtini 
Il  nous  raconte  que  souifrant  déjà  depuis  plusieurs  mois^  il 
a  éprouvé,  au  commencement  de  novembre  1869,  une  douleur 
vive  dans  le  flanc  gauche  et  a  eu  un  vomissement  noir  et  une 
perte  de  sang  par  le  fondement.  Il  s'est  aperçu  alors  qu'il  avait 

une  grosseur  dans  le  côté  gauche  et  qu'il  commençait  à  mai* 

grir. 

Depuis  il  a  encore  eu  plusieurs  hémorrhagies  par  le  fonde- 
ment, mais  en  général  peu  abondantes  ;  cependant  il  y  a  trois 
semaines,  il  en  a  eu  une  assez  notable  et  qui  s'est  accompagnée 
comme  la  première  de  vomissement  noir. 

Il  y  a  tttt  mois  environ^  il  lui  est  venu  une  grosseur  sur  le  côté 
droit  du  cou,  laquelle  a  grossi  assez  rapidement.  Enfin  depuis 
(piinze  jours  environ  il  souffre  à  la  gorge. 

État  actuel.  —  Amaigrissement  considérable.  Teint  jaune- 
paille. 

Haleine  excessivement  fétide.  Voile  du  palais  brunâtre  et 
complètement  insensible  dans  toute  sa  partie  droite.  Langue 
fuligineuse. 

f^a  région  stemo-cléido-mastoïdienne  est  le  siège  d*une  tu- 
meur ganglionnaire  très-volumineuse,  dure  et  indolente. 

Un  peu  de  congestion  pulmonaire  à  la  base  des  deux  poumons. 

I3ans  Phypochondre  gauche,  tumeur  volumineuse  semblant  se 
continuer  avec  la  matité  splénique.  Douleurs  à  ce  niveau. 

Pas  d'appétit.  —  Pouls  petit,  fréquent. 

diagnostic.  —  Cancer  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  et 
^gine  gangreneuse. 

Traitement,  —  Gargarismes  avec  acide  phénique  et  chlorate  dô 
potasse.  Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina. 

Quatre  jours  après  le  malade  mourait  dans  une  cachexie  pro- 
fonde. 

Autopsie»  —  Angine  gangreneuse,  non-seulement  de  tout  le 
côté  droit  du  voile  du  palais,  mais  encore  de  tout  ce  côté  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  pharynx.  Masse  ganglionnaire  entourant 
et  comprimant  les  deux  carotides.  La  lumière  de  la  carotide 
externe  est  presque  oblitérée. 
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Congestion  et  œdème  pulmonaires,  surtout  marqués  dans  les 
parties  inférieures  et  postérieures. 

Le  cœur  n*est  pas  altéré. 

Vestomac  est  parfaitement  sain,  pas  de  tumeur  ni  d'ulcéra- 
tion ;  seulement  un  peu  de  coloration  noirâtre  dans  les  parties 
déclives;  sur  l'intestin  quelques  taches  ecchymotiques,  ni  tu- 
meurs, ni  ulcérations.  Rate  très-volumineuse  mesurant  18  cent, 
sur  48;  de  consistance  très-dure,  présentant  des  infarctus. 

Reins  pâles. 

Conclusions.  —  Les  symptômes  qui  ont  fait  croire  au 
cancer  de  la  grande  courbure  étaient  dus  à  la  spléno-mé- 
galie. 

Gomme  dans  une  autre  de  mes  observations  (§  41  ),  il  y 
avait  eu  hématémèse  et  mélœna ,  sans  ulcération  de  la 
muqueuse  digeslive. 

L'hypertrophie  de  la  rate  et  des  ganglions  sterno-cléido- 
mastoïdiens  tiennent  probablement  à  la  même  cause  mor- 
bide. 

L'angine  gangreneuse  parait  avoir  été  le  résultat  de  Fob- 
stacle  circulatoire  apporté  dans  la  carotide  externe,  princi- 
palement par  la  tumeur  ganglionnaire. 

21 .  Carcinome  du  cardia  et  de  la  petite  courbure  de  V estomac; 
dilatation  de  l'cBSophctge,  —  Angiome  caverneux  du  rein, 

M.  Ullê  présente  l'œsophage,  l'estomac  et  les  reins  d'un 
homme  de  21  ans^  maçon,  entré  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  le 
7  janvier  1870,  et  mort  le  21  février  1870. 

Le  malade  était  entré  à  l'hôpital  pour  des  vomissements,  qui 
avaient  lieu  chaque  fois  qu'il  prenait  la  moindre  nourriture.  Il 
n'avait  jamais  eu  que  des  vomissements  alimentaires.  Il  sentait, 
comme  il  nous  disait,  que  ceux-ci  ne  passaient  pas.  M.  Cornil 
pratiqua  le  cathétérisme  œsophagien  sans  rien  sentir  au  passage 
de  la  boule  du  cathéter.  11  survint  un  amaigrissement  énorme 
et  très- rapide  qui  se  termina  par  la  mort. 

Autopsie.  —  Plaques  cancéreuses  autour  du  cardia  et  de  la 
petite  courbure  de  Testomac.  Rien  au  pylore.  Dilatation  de 
l'œsophage. 

Rien  dans  les  autres  organes,  si  ce  n'est  dans  le  rein  gauche, 
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qui  présente  à  son  extrémité  supérieure  une  petite  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  noix,  blanc  jaunâtre  à  l'extérieur  et  recou- 
verte par  la  capsule.  Si  on  fait  une  incision  on  y  voit  des  la- 
cunes de  diverses  grandeurs,  remplies  par  du  sang  coagulé  et 
circonscrites  par  une  substance  d'apparence  librineuse.  Si  on  ob- 
serve la  tumeur  au  microscope,  on  y  trouve  des  globules  san- 
guins, les  uns  jaunes,  les  autres  rouge  foncé,  accolés  les  uns 
aux  autres  et  remplissant  des  espaces  formés  par  un  tissu 
fibreux,  présentant  par  place  des  granulations  granulo-grais- 
seuses. 

S2.  Perforation  cancéreuse  de  Fesiomac;  dégénérescence  can^ 
cireuse  du  foie  et  des  ovaires;  plaques  cancéreuses  sur  la 
plèvre, 

M.  ViLLARD  commuDique  robservation  suivante  : 

R...,  (Thérèse),  âgée  de30  ans,  est  entrée,  le  21  janvier  1870,  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard.  Cette  femme 
ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  important  à  noter; 
son  père  et  sa  mère  se  portent  bien.;  elle  a  un  frère  et  une 
sœur  qui  jouissent  d'une  bonne  santé.  Quant  à  elle,  jusqu'au 
mois  de  septembre  dernier,  elle  n'a  jamais  eu  de  maladies 
graves.  Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  13  ans  : 
depuis  cette  époque  sa  menstruation  u  toujours  été  régulière. 
Elle  a  eu  cinq  enfants,  le  premier  à  l'âge  de  18  ans,  le  dernier 
il  y  a  il  mois  ;  ses  grossesses  ont  toujours  été  bonnes  et  tous 
ses  accouchements  se  sont  faits  régulièrement  et  à  terme. 

Il  y  a  quatre  mois  environ  qu'elle  a  commencé  à  ressentir  les 
premiers  symptômes  de  la  maladie  qui  l'amène  aujourd'hui  à 
l'hôpital.  Ces  premiers  symptômes  consistèrent  en  des  douleurs 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  des  tiraillements  de  l'estomac, 
et  quelques  troubles  digestifs,  inappéten:e,  nausées,  vomisse-r 
ments  alimentaires.  Peu  de  temps  après,  elle  s'aperçut  qu'une 
tumeur  se  développait  sur  le  côté  gauche  de  son  abdomen, 
tumeur  qui  était  douloureuse  à  la  pression;  en  môme  temps, 
elle  remarqua  qu'elle  maigrissait  rapidement.  Tous  ces  sym- 
ptômes ont  augmenté  progressivement  et  l'obligent  aujourd'hui 
à  venir  demander  des  soins  à  l'hôpital. 

État  actuel,  —  Cette  femme  est  considérablement  amaigrie  et 
présente  tous  les  signes  d'une  cachexie  profonde  :  sa  peau  offre 
une  coloration  d'un  jeune  terreux.  Elle  se  plaint  de  douleurs 
^îves  dans  l'abdomen;  douleurs  lancinantes,  revenant  par  inter- 
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valles,  et  lui  faisant  pousser  des  cris»  Il  lui  semble,  dit-elle, 
que  parfois,  on  lui  arrache  quelque  chose  dans  le  ventre.  Ces 
douleurs  sont  étendues  à  tout  l'abdomen,  et  s*irr.adient  vers  la 
région  lombaire.  En  examinant  le  ventre,  on  le  trouve  déformé  : 
la  déformation  est  produite  par  une  tumeur  dure,  saillante,  ir- 
régulière, bosselée,  occupant  l'hypochondre  gauche  et  semblant 
descendre  dans  le  petit  bassin.  Le  point  le  plus  culminant  de 
cette  tumeur  se  trouve  à  gauche  un  peu  au-dessous  de  Tombilic. 

La  malade  n'urine  pas  :  lorsque  la  sonde  est  introduite  dans 
la  vessie,  c'est  à  peine  s'il  s'écoule  quelques  gouttes  de  liquide. 
Elle  va  très-diflicilement  à  la  garde-robe;  son  appétit  est  nul; 
elle  a  une  soif  vive  ;  sa  langue  est  sèche  ;  elle  n'a  pas  de  vomis- 
sements, mais  elle  se  plaint  de  renvois  fréquents  et  de  hoquets  ; 
elle  ne  dort  pas. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  malade  suc- 
combe aux-progrès  de  sa  cachexie. 

Autopsie,  —  Dans  le  foie  se  trouvent  un  grand  nombre  de  tu- 
meurs cancéreuses  :  la  surface  de  cet  organe  est  parsemée  de 
petites  masses  qui  font  relief  et  dont  quelques-unes  sont  creusées 
en  godet.  Sur  les  plèvres,  principalement  sur  la  plèvre  gauche, 
on  remarque  de  petites  pkques  grisâtres  carcinomateuses. 

L'estomac  est  entouré  de  tissus  dégénérés  et  se  trouve  en- 
clavé au  milieu  d'une  masse  ganglionnaire  considérable.  Après 
avoir  enlevé  et  disséqué  cet  organe,  on  constate  que  sa  cavité 
est  rétrécie,  que  sa  paroi  est  épaissie,  et  en  certains  points  al- 
térée, exulcérée,  surtout  au  voisinage  de  l'extrémité  pylorique. 
A  2  centimètres  et  i/2  de  cette  extrémité,  on  trouvé  un  orifice 
dans  lequel  peut  facilement  pénétrer  l'extrémité  du  petit  doigt. 
Cet  orifice  est  irrégulier,  déchiqueté,  à  bords  épaissis  et  indurés  : 
il  conduit  dans  une  cavité  anfractueuse,  considérable,  laquelle 
se  trouve  limitée  de  la  façon  suivante  :  en  haut  par  la  paroi  de 
l'estomac;  en  avant  par  la  paroi  abdominale,  laquelle  est  très- 
adhérente  à  la  poche  surtout  au  niveau  de  l'ombilic  :  dans  ce 
dernier  point  elle  présente  une  épaisseur  très-peu  considérable. 
In  arrière,  cette  cavité  est  limitée  par  des  adhérences  qui 
s'étendent  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  au  côlon  trans- 
verse, et  par  une  masse  ganglionnaire  considérable.  Enfin  au 
bas,  le  côlon  transverse  ferme  la  cavité  :  cet  in^stin  présente 
à  sa  face  interne  une  ulcération  allongée  qui,  si  elle  avait  eu  le 
temps  d'amener  une  perforation,  aurait  mis  l'estomac  en  com- 
munication presque  directe  avec  le  côlon  transverse. 

L*épiploon  est  complètement  dégénéré  et  présente  un  épaîs- 
sissement  considérable.  Les  deux  ovaires  sont  altérés:  le  gauche 
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présente  les  dimensions  d'une  grosso  noix,  celui  du  côté  droit 
est  un  peu  moins  volumineux.  A  la  coupe  leur  tissu  est  comme 
lardacé  et  crie  sous  le  scalpel.  A  droite,  on  remarque  une  dila- 
tation kystique  de  la  trompe,  laquelle  atteint  le  volume  du  petit 
doigt.  Dans  ce  petit  bassin  on  trouve  des  signes  de  péritonite 
chronique. 

L'examen  microscopique  montre  :  i^  dans  l'ovaire,  une  trame 
formée  par  du  tissu  connectif  et  de  petits  noyaux  allongés;  par 
places,  on  voit  quelques  rares  alyéoles,  dans  lesquelles  siègent 
de  petites  cellules  contenant  un  noyau  très-volumineux  ;  ces 
alvéoles  sont  limitées  par-  une  paroi  d'aspect  fibreux.  2«  Dans 
l'épiploon,  des  alvéoles  vides,  d'autres  remplies  de  cellules  vo- 
lumineuses, n'ayant  en  général  qu'un  seul  noyau  à  nucléole 
brillant.  En  certains  points,  on  note  le  développement  de  vési- 
cules graisseuses,  abondantes;  dans  d'autres  on  aperçoit  des 
granulations  protéiques  et  graisseuses. 

83.  Entérite  chronique,  ayant  donné  lieu  à  des  Usions  simu^ 
tant  une  affection  organique  du  gros  intestin. 

M.  Deshatbs  met  sous  les  yeux  de  la  Société  le  gros  in- 
testin d'un  homme  âgé  de  41  ans,  corroyeur,  entré  le 
24  janvier  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  à  l'hôpital  Co- 

chin. 

n  a  toujours  été  assez  bien  portant,  et  assure  n'avoir  jamais 
fait  d'excès. 

Il  était  depuis  plusieurs  années  déjà  (5  ou  6)  atteint  de  diar- 
rhée indolente  et  muqueuse,  revenant  à  intervalles  éloignés, 
tous  les  6  ou  8  mois  et  durant  de  15  jours  à  3  semaines. 

Au  mois  de  novembre  dernier  il  a  été  pris  de  môme,  quoique 
un  peu  plus  gravement  (3  ou  4  selles  par  jour),  mais  sans  plus 
de  souffrance  et  sans  être  obligé  de  cesser  de  travailler;  pourtant 
cette  fois  la  diarrhée  continue  sans  interruption  et  il  s'affaiblit 
progressivement.  Trois  semaines  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  est 
pns  de  jaunisse  très-accentuée.  A  son  entrée,  il  présente  une 
grande  maigreur,  avec  teinte  très-légèrement  jaune  des  tégu- 
ments et  une  perte  d'appétit  qui  date  de  fort  longtemps  dès 
ftvant  sa  maladie  actuelle.  Devant  cet  état  cachectique,  on  fait 
îin  examen  minutieux  de  tous  les  organes  abdominaux ,  qui  ne 
^onne  absolument  que  des  résultats  négatifs.  Pendant  les  jours 
"Vivants  la  diarrhée  et  la  cachexie  continuent,  malgré  tous  les 
astringents  et  tous  les  toniques  divers  employés  tour  à  tour,  et 
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le  malade  meurt  littéralement  d'épuisement,  sans  agonie,  dans 
une  lente  syncope,  le  8  février. 

U autopsie  fait  reconnaître  un  intestin  grêle,  très-fortement 
injecté  par  places,  d'un  petit  calibre,  et  assez  rétréci  en  certains 
points  pour  permettre  à  peine  le  passage  de  l'entérotome.  Incisé, 
il  offre  sur  sa  face  muqueuse  de  la  p<orcn(ém  disséminée,  et  ses 
parois  sont  amincies  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  vers  la 
valvule  de  Bauhin ,  tellement  amincies  qu'elles  sont  presque 
complètement  transparentes  et  se  perforent  sous  la  moindre 
pression.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  ulcération  proprement  dite, 
ni  aucune  lésion  tuberculeuse. 

Le  gros  intestin  est  hypertrophié;  la  muqueuse  épaissie,  in- 
jectée très- finement  et  très-abondamment,  est  fongueuse  et  to- 
menteuse.  L'hypertrophie  porte  également  un  peu  sur  la  tunique 
musculeuse  et  elle  est  d'autant  plus  accentuée  que  Ton  s'ap- 
proche de  l'anus;  en  certains  points  l'hypertrophie  donne  lieu 
à  des  franges  polypeuses,  de  1  à  2  centimètres  de  long,  flottantes 
dans  la  cavité  de  l'intestin. 

Vers  la  partie  inférieure  (10  centimètres  environ  du  fondement) 
on  voit  un  bourrelet  de  la  muqueuse,  qui  est  produit  en  grande 
partie  par  des  brides  cicatricielles,  rétractées  sur  la  face  séreuse 
du  rectum,  qui  ressemblent  tout  à  fait  au  froncement  en  cul 
de  poule  qui  se  voit  sur  les  noyaux  cancéreux  dans  le  cancer  du 
péritoine. 

Le  bourrelet  muqueux  forme  une  sorte  de  cratère  elliptique 
sur  la  face  interne  et  correspond  certainement  à  une  ulcération 
qui  se  sera  produite  à  un  moment  donné  en  ce  point.  M.  Coyne 
a  examiné  la  structure  microscopique  de  cette  lésion,  et  il  a  re- 
connu l'existence  d'une  production  exagérée  d'épithélium  et  que 
ce  bourrelet  était  constitué  (sur  une  tranche  verticale)  abso- 
lument comme  un  épithélioma.  Il  n'y  avait  pas  d'engorgement 
des  ganglions  mésentériques. 

Le  cadavre  n'offrait  aucune  autre  lésion. 

S4.  Altération  amy'oide  de  la  rate,  du  gros  intest irij  de  rintestin 

grêle  et  de  l'estomac. 

m 

M.  Oyon.  —  La  nommée  L...  (Marie),  cuisinière,  âgée  de 30  ans, 
entre  à  la  Pitié  le  8  juillet  I8ô9,  pour  un  rhumatisme  articulaire 
généralisé  à  marche  subaigu ê,  dont  elle  était  atteinte  depuis  le 
mois  de  février  de  la  même  année.  Les  douleurs  devenues  vives 
dans  le  courant  de  l'été,  persistèrent  avec  un  certain  degré  d'a- 
cuité jusque  vers  le  milieu  de  décembre,  époque  h  laquelle  la 
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malade  lut  prise  d'une  diarrhée  violente,  amenant  !20,  30  selles 
par  24  heures.  A  ce  moment  les  douleurs  rhumatismales  dispa- 
raissent presque  complètement  et  en  peu  de  jours.  Le  poignet 
droit  restait  seul  gonflé  et  un  peu  douloureux.  La  diarrhée  avait 
dimioué  à  la  fin  de  janvier,  lorsque  le  5  février  la  malade  est 
prise  d'un  violent  frisson  ;  le  lendemain  et  jours  suivants  un 
érj-sipèle  de  la  face  se  déclare  et  acquiert  dea  proportions  énor- 
mes. La  malade  meurt  le  15  février  de  méningite  cérébrale. 

Dans  les  antécédents  on  note  un  état  de  chloro>anémie  habi- 
tuelle et  de  longue  date. 

A  V autopsie  on  constate  deux  ordres  de  lésions  :  les  unes  se 
rapportant  à  l'état  aigu  qui  a  amené  la  mort,  c'est  une  méningite 
de  la  base  de  l'encéphale;  lés  autres  se  rapportant  à  l'état 
chronique. 

La  rate  est  d'un  volume  deux  ou  trois  fois  plus  considérable 
que  le  volume  normal.  A  la  coupe  le  tissu  est  ferme,  on  voit  une 
masse  de  petites  granulations  grisâtres,  transparentes,  ressem- 
blant à  des  grains  de  semoule  et  devenant  brunes  sous  l'influence 
de  l'iode. 

Le  gros  intestin  est  épaièsi,  on  n'y  voit  point  d'ulcération, 
l'iode  y  fait  apparaître  un  piqueté  fm,  brun,  paraissant  suivre 
les  divisions  vasculaires. 

Vintestin  grêle  ne  présente  rien  de  spécial  à  l'œil  nu,  on  n'y 
trouve  que  de  très-rares  ulcérations,  et  d'une  faible  étendue,  sur 
quelques  plaques  de  Peyer;  mais  l'iode  colore  vivement  ces 
plaques  et  donne  une  sorte  de  dessin  réticulé  très-remarquable. 
En  dehors  des  plaques  de  Pcyer,  l'iode  donne  un  piqueté  fin 
qui  paraît  colorer  le  sommet  des  villosités. 

Estomac:  léger  piqueté  en  certains  points  de  la  muqueuse. 
Reins,  foie,  vessie,  utérus,  poumons  :  Rien  de  spécial  ;  aucun  tu- 
bercule. 

M.  Liou VILLE.  Un  point  intéressant  dans  ce  fait  est  la 
diarrhée  intense  amenée  par  raltération  de  l'intestin,  signe 
sur  lequel  s'est  appuyé  M.  Vulpian  pour  rechercher  la 
dégénérescence  amyloïde. 

M.  Laborde.  Cette  pièce  est  uu  bel  exemple  de  cette 
altération  souvent  confondue  avec  les  altérations  lubercu  • 
leuses. 
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2«>.  Foie  cancéreux. 

M.  Bauchefontaine  fait  voir  : 

Un  foie  énorme  provenant  d'un  alcoolique.  Il  est  parsemé  de 
masses  dégénérées.  Dans  l'œsophage  se  trouvent  aussi  des  tu- 
meurs. Dans  le  médiastin ,  les  ganglions  présentent  une  dégé- 
nérescence analogue  à  celle  du  foie.  Plusieurs  de  ces  ganglions 
sont  hématiques  :  les  uns  contenant  du  sang  liquide,  les  autres 
des  caillots.  C'est  probablement  du  sarcome  encéphaloïde. 

M.  CoRNiL.  La  partie  malade  du  foie  présente  une  colo- 
ration jaune  avec  grains  transparents.  Les  ganglions  au- 
tour de  l'œsophage  offrent  une  surface  jaunâtre  qui  persiste, 
même  après  avoir  été  raclée,  et  laissent  échapper  à  la  pres- 
sion un  liquide  louche  et  jaunâtre.  A  première  vue  cela 
parait  être  un  carcinome  alvéolaire,  muqueux  ou  colloïde, 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  le  foie  et  qui  s'est 
généralisé.  La  <îoloration  jaunie  des  points  de  dégénéres- 
cence secondaire  est  due  à  leur  imbibition  par  les  matières 
colorantes  de  la  bile.  C'est  un  fait  fréquent  dans  les  cancers 
du  foie  que  les  matières  environnantes  slnâltrent  de  bile. 

26.  Tumeurs  érectiles  du  foie  simulatU  des  infarctus 

hémorrhagiques, 

M.  Rendu  fait  voir  le  foie  d'un  homme  de  29  ans,  char- 
bonnier, mort  de  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  dans 
le  service  de  M.  Guyot,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  homme,  bien  constitué,  né  dans  le  Cantal  et  domicilié 
depuis  un  an  à  Paris,  commence  à  éprouver,  dans  les  premiers 
jours  de  janvier,  un  malaise  vague  et  une  lassitude  inaccoutu- 
mée. Vers  la  fin  de  la  première  semaine  du  mois,  il  est  atteint 
d'une  céphalalgie  persistante,  de  quelques  épistaxis  et  d'un  peu 
de  diarrhée.  La  fièvre  paraît  s'être  définitivement  installée  le 
12  janvier. 

11  arriva  à  l'hôpital  le  28  janvier,  dans  un  état  très-grave, 
avec  des  signes  d'adynamie  marqués  et  une  surdité  complète. 
La  fièvre  est  vive  (120 plus.),  la  peau  sèche,  la  langue  rouge  sur 
les  bords.  Le  ventre,  météorisé,  est  couvert  d'une  éruption  abon- 
dante de  taches  rosées  lenticulaires  ;  il  n'existe  pas  de  suda- 


EXTRAITS  DBS  PROCBS-VERBAUX.  127 

mina.  On  perçoit  de  la  façon  la  plus  évidente  du  gargouille- 
ment dans  la  fosse  iliaque.  La  percussion  n'indique  pas  d'aug- 
mentation du  volume  de  la  rate. 

Ce  qui  domine  le  plus,  ce  sont  les  symptômes  cérébraux  et 
thoraciques.  Le  malade  reste  dans  la  stupeur,  et  on  ne  Ten  tire 
que  momentanément  par  une  excitation  vive;  la  surdité  est 
considérable  ;  les  pupilles  normales.  L'intelligence  est  obtuse  ; 
cependant  le  malade  répond  à  peu  près  aux  questions  qu'on  lui 
crie  àPoreille.  Mais  pendant  la  nuit,  il  a  de  l'agitation  et  des 
rêvasseries. 

La  respiration  est  haute  ;  Tauscultation  révèle  des  r&les  mu- 
queux  dans  les  deux  poumons. 

PreicripHon  :  Frictions  sur  l'abdomen  avec  l'huile  de  camo- 
mille camphrée.  Lavement  avec  10  grammes  d'eau  de  chaux. 
Lotions  vinaigrées  sur  le  corps  ;  un  bain  de  quelques  minutes 
dans  la  journée. 

30  janvier.  L'agitation  et  le  délire  se  sont  prononcés  davan« 
tage.  Le  ballonnement  du  ventre  est  excessif  ;  le  malade  est 
plongé  dans  une  somnolence  plus  complète  que  la  veille. 

Une  affusion  froide.  Julep  avec  4  grammes  de  quinquina. 

31  janvier.  Aggravation  des  symptômes,  coma,  dilatation  des 
pupilles,  carphologie,  128  pulsations,  48  respirations  ;  temp. 
39»,8. 

Deux  douches  froides,  frictions  à  la  suite,  café,  extrait  de 
quinquina.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie,  L'intestin,  étalé  et  lavé,  montre  une  éruption  consi- 
dérable dans  toute  son  étendue,  à  partir  du  tiers  supérieur.  On 
i  peut  constater  des  follicules  isolés  à  tous  les  états  d'évolution 

et  de  larges  ulcérations  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon.  En  ce 
point,  l'intestin  est  vascularisé,  et  l'on  observe  toutes  les  phases 
de  l'ulcération  :  quelques  plaques  ont  encore  le  bourbillon,  dans 
des  autres,  l'élimination  est  faite  ,  enfin  il  y  en  a  en  voie 
de  réparation  ;  l'intestin,  très-aminci  en  ce  point,  n'offre  pas  de 
perforation. 

Les  ganglions  mésentériques  correspondant  aux  dernières  por- 
tions d'intestin  sont  notablement  tuméfiés. 

La  rate  est  d'un  volume  ordinaire,  non  diffluente» 

Les  lésions  les  plus  remarquables  siègent  au  niveau  du  foie. 
Au  voisinage  du  bord  tranchant  de  cet  organe,  et  sur  sa  surface 
convexe,  à  gauche  de  la  vésicule  biliaire,  existe  une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf  d'oie,  arrondie,  à  base  large  tournée  vers 
1*  périphérie,  et  dhine  teinte  lie  de  vin,  tranchant  sur  la  cou- 
leur jaunâtre  du  reste  de  la  glande.  Sur  une  coupe,  cette  tumeur 
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est  triangulaire,  à  sommet  dirigé  vers  le  centre  de  Torgane,  et 
simule  complètement,  au  premier  abord,  un  infarctus  hémorrhu- 
gique.  On  voit  que  le  sang  est  infiltré  entre  les  mailles  d'un 
tissu  aréolaire  fibreux,  constituant  une  trame  ferme,  aussi  résis- 
tante que  le  reste  du  parenchyme.  Le  tissu  hépatique  circoa- 
voisin  ne  présente  pas  de  traces  de  congestion  ;  il  est  séparé  de 
la  tumeur  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  condensé. 
Les  vaisseaux,  examinés  en  vue  de  l'hypothèse  d'un  infarctus, 
sont  absolument  perméables.  Une  seconde  tumeur,  du  volume 
d'une  petite  noix,  existe  un  peu  à  gauche  de  la  première.  Tou- 
tes deux,  examinées  au  microscope  par  MM.  Cornil  et  Muron, 
montrent  manifestement  la  structure  d'un  angiome  caverneux^ 
c'est-à-dire  des  aréoles  fibreuses,  se  rapprochant  plus  ou  moins 
de  l'apparence  hexagonale  et  circonscrivant  des  globules  san- 
guins dans  leur  intérieur. 

Les  poumons,  trè£-congestionnés,  présentent  en  quelques 
points  des  noyaux  apoplectiques. 

Les  muscles  de  l'abdomen  et  le  psoas,  examinés  au  micros- 
cope, sont  manifestement  cireux. 

Le  cerveau  et  les  méninges  sont  sains. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Cornil.  —  Deux  des  tumeurs 
ont  été  mises  dans  l'alcool  fort  et  examinées  le  lendemain.  Le 
sang  s'était  coagulé  dans  les  tumeurs  de  telle  sorte  que  des 
coupes  minces  pratiquées  avec  le  rasoir  montraient  des  espaces 
volumineux  remplis  de  globules  rouges  du  sang.  Ces  espaces 
étaient  limités  par  des  tractus  fibreux  minces,  parois  des  vais- 
seaux dilatés.  La  surface  interne  de  ces  parois  montrait  très- 
nettement  sur  certains  points  les  cellules  épithéliales  de  la 
membrane  interne  des  vaisseaux.  Toute  la  tumeur  était  formée 
par  ce  tissu  érectile. 

La  capsule  de  Glisson  était  parcourue  aussi  par  des  vaisseaux 
capilaires  très-dilates  et  remplis  de  sang. 

La  périphérie  de  la  tumeur  était  limitée  du  reste  du  foie  par 
une  zone  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  fibreux. 

Sur  la  section  de  la  tumeur  la  plus  volumineuse,  on  remarque 
plusieurs  petits  îlots  dont  l'un  est  de  la  grosseur  d'un  petit 
pois.  Ces  îlots  sont  grisâtres.  Ils  consistent  en  un  tissu  conjonc- 
tif  à  éléments  embryonnaires  et  parcouru  par  des  vaisseaux  ca- 
pillaires a^sez  volumieux. 

La  présence  de  ces  îlots  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  au 
milieu  de  la  tumeur  et  à  sa  périphérie  justifie  le  mode  de  dé- 
veloppement donné  par  Vircho\v  et  qui  consiste  dans  la  dila- 
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tatioQ  des  vaisseaux  capillaires  d'un  tissu  conjonctif  de  nou- 
velle formation. . 


27.  Dilatation  des  voies  biliaires.  —  Kystes  purulents  du  foie, 

M.  Culot  met,  sous  les  yeux  de  la  Société,  le  foie  d'une 
vieille  femme  de  70  ans,  entrée  le  8  janvier  1870,  dans  le 
service  de  M.  Empis,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Elle  entre  avec  un  ictère  intense  et  ne  peut  donner  de  ren- 
seignements bien  exacts.  Elle  raconte  ,  toutefois,  avoir  depuis 
nombre  d'années  souffert  de  la  région  hépatique.  Elle  est  très- 
malade  depuis  une  quinzaine.  —  Fièvre  intense  augmentant  le 
soir;  vomissements  bilieux,  pas  de  selles;  sensibilité  extrême 
de  tout  l'abdomen.  Elle  succombe  ,  le  19  février,  à  une  pneu- 
monie lobaire  gauche,  qui  s'était  manifestée,  le  i!2  janvier,  par 
un  point  de  côté  à  gauche  avec  léger  frisson. 

L'autopsie  montra  une  pneumonie  franche  du  tiers  inférieur 
du  poumon  gauche  avec  congestion  pulmonaire  à  droite  ;  péri- 
tonite généralisée  pseudo-membraneuse.  Le  foie  surtout  pré- 
sente des  lésions  intéressantes  que  M.  Quinquaud  a  examinées 
et  qu'il  décrit  dans  la  note  suivante  : 

A  la  surface  du  foie,  on  remarque  une  teinte  blanchâtre  en 
réseau  ou  en  plaques  ;  c'est  une  phlegma&ie  chronique  de  la 
capsule  ;  superficiellement  existe  une  matière  d'un  gris  jaunâ- 
tre, de  récente  formation,  analogue  aux  dépôts  albumino-fibri- 
neux  de  la  péricardite. 

La  portion  droite  et  supérieure  du  lobe  gauche  du  foie  est  oc- 
cupée par  deux  abcès  superposés  et  séparés  par  une  cloison,  au 
centre  de  laquelle  on  trouve  à  peine  un  peu  de  substance  hé- 
patique formant  une  ligne  grisâtre. 
L'abcès  inférieur  présente  un  diamètre  de  4  centimètres  1/2. 
L'abcès  supérieur  est  ovalaire,  allongé  transversalement,  a 
5  centimètres  dans  son  grand  axe  ;  en  certains   points ,  sa  ca- 
vité confine  à  la  surface  de  l'organe  hépatique  ;  à  ce  niveau  la 
capsule  est  épaissie.  —  La  face  interne  de  ces  deux  abcès  est 
tapissée  par  une  matière  d'un  blanc  jaunâtre,  constituant  une 
sorte  de  membrane  d'un  millim.  1/2  d'épaisseur  formée  par  de 
petits  éléments  analogues  à  des  leucocytes  atrophiés  ;  ils  sont 
pâles,  renfermant  à  peine  quelques  granulations  graisseuses  et 
protéiques  ;  l'acide  acétique  fait  apparaître  quelques  nucléoles, 
mais  le  corps  de  la  cellule  disparaît.  Elle  est  encore  formée  par 
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des  corps  granuleux  cellulaires  assez  nombreux  ;  par  des  cellules 
plus  ou  moins  régulièrement  polyédriques,  qui  ne  sont  proba- 
blement que  de  l'épithélium  pavimenteux  :  elles  sont  réfrin- 
gentes, contenant  à  peine  quelques  granulations  graisseuses, 
il  ne  s'agit  pas  là  de  cellules  hépatiques  ;  enfin,  on  y  voit  aussi 
un  assez  grand  nombre  de  granulations  graisseuses  libres.  Au- 
dessous,  ou  aperçoit  une  membrane  d'un  demi-miHimètre  d'é- 
paisseur, et  ayant  en  quelques  points  1  millimètre  :  elle  est  adhé- 
rente au  lissu  hépatique  ;  on  peut  néanmoi^iS  l'en  séparer  en 
dilacérant  le  tissu  de  l'organe  ;  histologiquement,  elle  est  consti- 
tuée par  un  tissu  fibrillaire,  contenant  un  grand  nombre  d'élé- 
ments embryonnaires  (cellules  et  noyaux).  Autour,  le  tissu  hé- 
patique n'est  pas  plus  altéré  que  dans  les  autres  points  qui  n'a- 
voisinent  pas  un  abcès. 

On  trouve  encore  dans  ces  cavités  des  diverticulum,  et  des  ca- 
vités secondaires ,  sortes  de  culs-de-sac. 

A  la  paroi  principale  de  ces  abcès  proéminent  des  prolonge- 
ments noirâtres,  pédicules  :  au  microscope,  on  y  trouve  du  pig- 
ment noirâtre,  des  cellules  hépatiques  atrophiées,  des  granula- 
tions graisseuses ,  quelques  petits  cristaux  d'hématoïdine.  Ce 
sont  des  portions  de  parenchyme  du  foie,  en  voie  de  destruction. 

En  sectionnant  le  foie,  on  découvre  des  conduits  biliaires , 
dont  la  paroi  est  hypertrophiée  et  constituée  par  de  nombreu- 
ses cellules  plasmatiques  ;  leur  cavité  contient  :  1"  de  l'épithélium 
cylindrique  ;  mais  le  plus  souvent  il  est  altéré  et  ses  cellules  su- 
bissent une  distension ,  qui  les  transforme  en  cellules  plus 
ou  moins  arrondies  ;  "1°  des  éléments  biliaires.  En  dilacérant 
le  tissu  du  foie,  on  trouve  des  foyers  qui  forment  des  masses 
dont  le  volume  et  l'aspect  varient  presque  parallèlement.  En 
général,  les  petites  cavités  sont  teintes  par  la  bile,  tandià  que 
les  grandes  apparaissent  blanchâtres.  La  surface  externe  est  en 
connexion  avec  le  foie  ;  cependant  on  peut  les  séparer  ;  on  ar- 
rive à  leur  trouver  un  pédicule  auquel  nous  n'avons  jamais 
trouvé  de  cavité  ;  mais  il  se  continue  avec  un  conduit  biliaire 
distinct.  Tous  ces  foyers  sont  entourés  par  une  membrane 
d'enveloppe  constituée  par  un  tissu  connectif  jeune. 

Le  contenu  renferme  de  vrais  leucocytes  ;  des  cellules  plus 
ou  moins  arrondies,  qui  nous  paraissent  être  une  modification 
des  cellules  cylindriques  ;  des  corps  granuleux,  volumineux, 
arrondis  :  certains  de  ces  éléments  granuleux  renferment  plu- 
sieurs noyaux;  des  éléments  biliaires,  quelques  cristaux  de 
bilifulvine.  Certains  kystes  contiennent  beaucoup  de  bile;  dans 
d'autres,  au  contraire,  le  pus  est  blanchâtre. 
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En  résumé,  il  s'agit  ici  d'une  dilatation  des  voies  biliaires 
intra-hépatiques,  avec  hypertrophie  de  leurs  parois  ;  mais 
vers  les  canalicules  les  parois  se  sont  distendues;  il  s'est 
formé  des  kystes  dont  la  communication  avec  les  voies 
biliaires  a  bientôt  cessé  ;  c  est  alors  que  la  sécrétion  de  la 
paroi  kystique  s*est  modifiée  ;  les  glandes  ont  disparu,  de 
là,  des  transformations  dans  le  contenu.  Ce  qui  prédomine 
dans  ces  kystes  puriformes,  ce  sont  des  produits  de  dégé- 
néreseeDce  graisseuse,  des  leucocytes,  et  de  rares  éléments 
cellulaires,  qui  paraissent  une  modification  de  l'épithélium 
cylindrique. 

28.  Exomphalocèk  contenant  uniquement  le  foie. 

M.  Càmpenon.  —  Le  8  février  1870,  entrait,  dans  le  sen-ice  de 
M.  Giraldès,  un  nouveau-né,  âgé  de  i  jour  seulement.  Au  ni- 
veau de  Tombilic  on  constate  une  tumeur  du  volume  d'une 
petite  ©range.  Cette  tumeur,  de  forme  régulièrement  hémisphé- 
rique, ne  portant  pas  de  rétrécissement  h  sa  base,  présente  sur 
sa  partie  inférieure  les  débris  du  cordon  ;  elle  est  recouverte 
par  le  péritoine  qui  lui  donne  un  aspect  lisse,  légèrement  rosé. 

Mate  à  la  percussion,  résistante  au  toucher,  elle  est  tout  à 
fait  irréductible. 

Du  jour  de  son  entrée  jusqu'au  18  février,  époque  de  sa 
mort,  l'enfant  n^offrit  aucun  symptôme  ni  d'étranglement,  ni 
de  péritonite.  La  tumeur  prit  un  aspect  parcheminé  par  suite  de 
la  gangrène  de  son  enveloppe,  en  môme  temps  qu'à  sa  base 
apparût  un  cercle  rouge  d'élimination.  La  mort  survint  dans 
une  sorte  de  marasme. 

A  l'autopsie,  je  pus  constater  que  l'exomphalocèle  était  formée 
uniquement  par  le  foie  dont  tout  le  lobe  gauche  faisait  partie 
de  la  tumeur,  san.«»  adhérer  à  son  collet  et  retenu  simplement 
au  fond  du  sac  par  la  brièveté  de  la  veine  ombilicale.  Les  artè- 
fes  ombilicales  se  perdaient  dans  la  partie  inférieure  de  la  co- 
que. —  Les  autres  viscères  étaient  normaux. 

C'est  sur  ces  faits  :  présence  du  foie  seul  rt  sans  autre 
viscère  dans  le  sac,  et  irréductibilité  complète  malgré  l'ab- 
sence d'adhérences  et  la  largeur  suffisante  du  collet,  que 
i'ai  voulu  attirer  l'attention . 


V 
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89.  Anomalie  du  péritoine. 

M.  Moutard-Martin.  —  Je  présente  à  la  ^Société  un 
exemple  remarquable  d'anomalie  du  péritoine,  chose  rare, 
peu  connue,  dont  les  exemples  sont  difficiles  à  recueillir. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  anomalie  ;  elle  me  paraît  différer 
en  beaucoup  de  points  des  variétés  rapportées  par  les  auteurs 
(je  les  indiquerai  tout  à  Theure),  et  je  crois  la  décrire  pour  la 
première  fois. 

Une  vaste  poche,  dont  la  forme  se  soustrait  à  toute  compa- 
raison, contient  la  plus  grande  partie  de  Tintestin  grêle  pourvu 
de  son  mésentère  normal. 

Cette  poche  occupe  toute  la  partie  latérale  droite,  entre  la 
face  inférieure  du  foie  et  la  fosse  iliaque  droite,  passe  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale  et  s'étend  môme  dans  une  petite  partie 
de  la  région  latérale  gauche. 

Sa  hauteur  (18  centimètres),  l'emporte  sur  sa  largeur  (12  cen- 
timètres) ;  quant  à  sa  profondeur ,  très-variable  suivant  les 
points  qu'on  examine,   elle  est  en  moyenne  de  9  centimètres. 

Ses  parois  vont  adhérer  : 

1**  En  haut  :  au  côlon  transverse  pour  se  jeter  ensuite  à  ce 
niveau  sur  le  péritoine  pariétal  de  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure , 

2**  A  droite  :  au  côlon  ascendant,  et  se  confondre  avec  le  p6- 
ritoine  pariétal  suivant  la  direction  d'une  ligne  verticale  qui 
raserait  le  bord  externe  du  rein  droit  ; 

3o  A  gauche  :  au  côlon  descendant,  et  se  porter  ensuite  sur 
le  péritoine  pariétal  à  très-peu  de  distance  de  la  colonne  verté- 
brale ; 

4o  En  bas  :  au  péritoine  pariétal  de  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure et  au  mésocôlon  iliaque. 

Ce  bord  inférieur  est  remarquable  par  la  présence  d'un  ori- 
fice naturel,  semi-lunaire,  à  concavité  tournée  en  arrière,  à 
bords  nets,  assez  écartés,  entre  lesquels  passe  l'intestin  grêle  au 
moment  où  il  sort  de  cette  poche  d'enveloppe  pour  se  continuer 
avec  le  caecum.  Cet  orifice,  qui  a  4  centimètres  environ  de  cir- 
conférence, est  situé  au  devant  de  la  colonne  lombaire  ,  à  4  ou 
5  centimètres  du  cœcum. 

L'intestin  grêle  contenu  dans  la  poche  est  pourvu  de  son  mé- 
sentère normal,  libre  et  sans  adhérences. 

Si  l'on  cherche  par  où  l'intestin  a  pu  pénétrer  dans  cette  ca- 
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vite  anormale,  on  ne  trouve  à  la  partie  supérieure  aucun,  ori- 
fice :  le  duodénum  entre  dans  la  poche  en  confondant  intime-* 
ment  sa  périphérie  avec  la  membrane  d*enveloppe.  • 

Il  est  encore  à  noter  : 

Que  rhiatus  de  Winslow  existe  à  Tétat  normal  et  dans  sa 
position  normale. 

Que  le  grand  épiploon  est  déjeté  en  entier  dans  Thypo- 
chondre  gauche  dont  il  remplit  une  bonne  partie;  qu'il  est 
normal,  si  ce  n'est  qu'il  contracte  à  gauche  de  la  colonne  ver- 
tébrale quelques  adhérences  avec  la  poche  que  je  viens  de  dé- 
crire. 

Que  le  petit  épiploon  gastro-colique  est  intact  et  normal. 

Ces  deux  dernières  remarques  font  que ,  sans  chercher  à  ex- 
pliquer la  production  de  cette  anomalie,  et  tout  en  laissant  ce 
soin  à  des  esprits  plus  exercés,  je  crois  pouvoir  repousser 
comme  inadmissibles  dans  le  cas  présent  les  deux  explications 
données  (dans  les  cas  que  je  citerai  tout  à  l'heure)  comme  ren- 
dant compte  des  anomalies  dont  on  était  témoin,  —  je  veux 
dire  :  d'un  côté,  l'agrandissement  insolite  du  petit  épiploon 
gastro-colique,  et  de  l'autre,  la  pénétration  d'une  anse  intesti- 
nale dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

C'est  probablement  en  cherchant  d'où  vient  chacun  des  six 
feuillets  péritonéaux  dont  se  compose  la  paroi  de  la  poche  que 
je  décris,  qu'on  trouverait  l'explication  du  problème. 

Le  fait  que  je  présente  ne  paraît  avoir  d'autre  valeur  que  sa 
rareté,  sa  nouveauté.  Il  eût  été  intéressant  de  savoir  quelle 
était  la  santé  du  sujet,  s'il  ressentait  des  douleurs  dans  l'abdo- 
inen,  s'il  mangeait  bien,  digérait  facilement;  en  un  mot,  sises 
fonctions  digestives  n'étaient  pas  entravées  par  cette  singulière  . 
dispontion. 

Tous  ces  renseignements  me  font  absolument  défaut,  car  le 
sujet  sur  lequel  j'ai  rencontré  cette  anomalie  se  trouvait  à  l'E- 
cole pratique  pour  les  dissections. 

Voici  quelles  sont  les  trois  variétés  d'anomalie  du  péritoine 
que  j'ai  trouvées  décrites,  et  qui ,  comme  je  le  disais  tout  à 
l'heure,  diffèrent  notablement  du  cas  que  je. signale. 

1**  En  1827,  M.  Gruveilhier  présentait  à  la  Société  anatomi- 
que  une  variété  de  péritoine  qui  avait  été  observée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Neubauer,  et  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  ra- 
nitimum  peritonei  conceptaculum. 

C'était  un  sac  séreux  particulier  renfermé  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  libre  dans  cette  cavité,  et  contenant  dans  son  intérieur 
la  totalité  de  l'intestin  grôle. 
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M.  Béclard  expliquait  cette  anomalie  par  l'agrandissement 
extraordinaire  du  petit  épiploon  gastro-colique  (4). 

Un  fait  presque  analogue  a  été  relaté  il  y  a  six  mois  à  peine 
dans  VUnion  médicale  du  7  août  4869,  par  M.  Gontier.  C'était  une 
observation  recueillie  par  lui  à  l'hôpital  Beaujon»  dans  le  ser- 
vice de  M.  Moutard-Martin,  mon  oncle  : 

Une  vessie  de  forme  ovoïde,  globuleuse,  offrant  à  l'œil  nu 
tous  les  caractères  de  la  séreuse  péritonéale,  contenait  l'intes- 
tin grêle  tout  entier  (depuis  le  pylore  jusqu'au  caecum),  pourvu 
de  son  mésentère  ,  libre  et  sans  adhérences.  Si  on  cherchait  à 
pénétrer  dans  l'hiatus  de  Win  slow,  on  constatait  que  cet.  hia- 
tus n'existait  pas. 

Cette  remarque  expliquait,  selon  l'auteur  de  l'article,  la 
cause  de  cette  anomalie  qui  aurait  été  Tintroduction,  dans  l'hia- 
tus de  Winslow  et  au  moment  du  développement,  d'une  anse 
intestinale  qui  aurait  entraîné  à  sa  suite  tout  l'intestin  et  dilaté 
par  ce  mécanisme  l'arrière-cavité  des  épiploons  (2). 

2*»  En  i827,  M.  Cruveilhier  présentait  à  la  Société  anatumique 
une  autre  anomalie  du  péritoine  : 

Le  péritoine  formait  un  mésentère  au  duodénum  (  à  cempter 
du  point  d'insertion  du  canal  cholédoque)  et  au  gros  intestin 
rendu  libre,  flottant,  et  ne  formant  qu'un  arc  flexueux  qui  occu- 
pait les  limites  des  régions  ombicale  et  hypogastrique  (3). 

^^  A  la  page  -465  du  4«  volume  de  la  Pathologie  externe  de 
Nélaton,  on  trouve  relatées  aussi  quelques  dispositions  insolites  : 

a,  M.  Rieux  a  observé  une  cavité  anormale  terminée  en  cul- 
de-sac  (de  7  centimètres  de  long  sur  5  de  large)  située  au-dessous 
du  caecum. 

Une  anse  d'intestin  grêle,  longue  de  8  centimètres,  s'était  en- 
gagée dans  cette  cavité. 

Autour  de  l'orifice  existait  un  épaississement  du  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  représenté  par  un  relief  circulaire  du  pé- 
ritoine. 

{Thèses,  Paris,  1853,  n»  128.)  Cette  anomalie  n'est  pas  excessi- 
vement rare  : 

b.  M.  Rieux  en  rapporte  un  exemple  à  peu  près  semblable 
communiqué  par  M  le  D'"  Escallier,  et  il  a  pu  observer  chez 
un  enfant  de  15  mois  à  l'hôpital  des  Enfants-Trouvés  un  cas 
analogue,  et  sans  étranglement. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  atiatotnique,  1827,  p.  34. 

(2)  Utiion  médicale j  7  août  1869. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1827,  p.  270. 
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t,  filandiû  a  vu  une  portion  de  l'intestin  grôle,  introduite  par 
TMatus  de  Winslow,  dans  Tarriôre-cavitô  des  épiploons,  sortir 
paruneouverture  accidentelle  du  mésocôlon  transverse.  (Blandin, 
Trat/^  d'ano^offiû  tojMM/rapÀtftte,  1834,  ^  édition,  page  467.) 

M.  Ledentu.  La  paroi  de  cette  poche  est  formée  de  plu- 
sieurs feuillets;  j'ai  pu  en  isoler  six,  et  il  m'a  été  permis  de 
Toir  qu'il  y  avait  continuité  entre  elle  et  la  poclie  latérale 
droite  du  grand  épiploon,  mais  cela  pourrait  être  dû  à  des 
adhérences  secondaires.  Deux  de  ces  feuillets  enveloppaient 
le  côlon  ascendant.  Il  y  avait  une  complication  inextricable 
de  ces  feuillets.  L'orifice  inférieur  de  la  poche  est  à  cheval 
sur  le  mésentère.  Il  y  a  là  une  arcade  nette  et  tranchante 
qui  fait  écarter  l'idée  de  péritonite  et  porte  à  admettre  celle 
d'une  conformation  congéniale. 

M.  Lêpine.  —  On  trouve  dans  les  Archi'^i  de  Yirchow 
pour  1869,  un  cas  de  Grûber,  analogue  à  celui-ci.  Les  vices 
de  conformation  du  tube  digestif  semblent  plus  fréquents 
en  Russie;  les  variétés  diverses  d*étrànglement  interne  y 
paraissent  aussi  plus  communes  que  chez  nous,  circon- 
stance qu'il  faut  peut-être  attribuer  au  régime  presque 
exclusivement  végétal  des  paysans  russes. 

30.  Nécrose  du  cartilage  thyroïde;  rétrécissement  de  la  glotte 
consécutif  à  la  trachéotomie;  ulcération  due  au  séjour  de  la 

canule. 

M.  Bourgeois.  —  M...  (Marie),  26  ans,  couturière,  a  eu  des 
accidents  scrofuleux  dans  son  enfance  et  porte  sur  le  visage  des 
traces  de  scrofulides  plus  récentes.  Sa  mère  est  morte  phthisique. 
Pas  de  syphilis. 

Elle  tousse  habituellement  depuis  trois  ans.  Au  mois  de  juin 
1868,  enrouement  et  laryngite  qui  persistent  plusieurs  mois,  En 
novembre  les  accès  de  suffocation  débutent  ;  en  décembre  elle 
entre  à  Necker,  service  de  M.  Lasègue.  Au  bout  de  peu  de  jours, 
la  suffocation  devient  imminente  et  on  fait  la  trachéotomie,  mais 
l'œdème  de  la  glotte  persiste,  on  est  obligé  de  laisser  la  canule  ; 
elle  sort  quelque  temps  après  et  pendant  le  cours  de  l'année 
1869  elle  rentre  à  la  Pitié.  Là,  son  larynx,  examiné  au  laryngo- 
^pe,  ne  montre  aucune  lésion.  Elle  vient  à  la  Charité  (service 
«e  M.  Pelletan,  salle  Sainte-Marthe),  portant  toujours  une  canule. 
L'ancienne  avait  été  remplacée  par  la  canule  de  M.  Broca,  au 
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moyen  de  laquelle  on  espérait  l'habituer  à  respirer  par  les  c5on- 
duits  naturels.  Grâce  à  cet  instrument,  elle  parvenait  à  parler 
d'une  voix  un  peu  rauque  ;  par  conséquent  Tocclusion  incomplète 
de  la  soupape  forçait  Tair  à  passer  en  petite  quantité  par  le 
larynx,  mais  dès  qu'on  rendait  l'occlusion  plus  complète,  ou 
qu'on  enlevait  tout  à  fait  la  canule,  la  suffocation  reparaissait. 
La  phthisie  fait  des  progrès  rapides,  on  perçoit  à  l'auscultation 
de  la  poitrine  des  râles  nombreux  et  des  signes  de  cavité  surtout 
dans  le  poumon  droit;  l'expectoration,  un  peu  fétide  et  puru- 
lente, devient  très-abondante.  La  fièvre  hectique  apparaît  et  des 
thromboses  se  forment  dans  les  membres  inférieurs.  —  Mort  le 
24  janvier. 

Autopsie.  —  Poumons  parsemés  de  pneumonie  caséeuse  en 
masses  ramollies  ;  foie  gras. 

Le  larynx  présente  un  rétrécissement  très-notable  de  la  glotte, 
résultant  d'un  retrait  cicatriciel  des  cordes  vocales  inférieures, 
surtout  de  celle  du  côté  gauche,  dont  la  longueur  est  de  2  milli- 
mètres inférieure  à  celle  de  la  corde  vocale  droite.  Les  ventri- 
cules sont  intacts.  Mais  au-dessous  de  la  corde  vocale  la  plus 
courte  (la  gauche),  on  voit  un  petit  orifice  fistuleux,  qui  permet 
de  glisser  un  stylet  jusque  vers  le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Ce  cartilage  est  ossifié  et  présente  à  ce  niveau  un 
petit  foyer  contenant  des  parcelles  nécrosées. 

Un  peu  plus  bas  existe  l'ouverture  de  la  trachée  donnant  pas- 
sage à  la  canule.  L'orifice  cutané  est  cicatrisé;  au-dessous  de 
l'orifice  interne  est  une  ulcération  longue  de  25  millimètres,  à 
bords  tailles  à  pic,  ayant  détruit  la  muqueuse  et  les  cartilages 
eux-mêmes.  Elle  occupe  la  paroi  antérieure  et  correspond  à  la 
pointe  de  la  canule  qui,  ne  remplissant  pas  la  cavité  trachéale, 
venait  heurter  la  paroi  de  ce  conduit  pendant  les  efforts  de  toux. 

Cette  présentation  montre,  outre  la  lésion  primitive,  les 
altérations  consécutives  à  la  présence  prolongée  d'une  ca- 
nule :  rétrécissement  de  la  glotte;,  ulcération  de  la  trachée. 

M.  Alling  a  aidé  à  faire  la  trachéotomie  qui  a  été  difficile 
à  cause  de  l'abolition  presque  complète  de  la  respiration. 
Elle  avait  même  cessé  lorsque  Tincision  eut  été  faite.  On 
mit  une  heure  à  ranimer  la  malade,  l'on  employa  tous  les 
moyens  possibles,  et  pendant  ce  temps,  on  s'était  souvent 
demandé  si  elle  n'était  pas  morte. 
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31.  Morve  laryngée 

M.  SoLMON  présente  le  larynx  d'un  homme  de  39  ans, 
entré  le  il  {évrier,  dans  le  service  de  M.  Gusco,  à  l'hôpital 
Lariboisièxe. 

Il  se  plaignait  de  douleurs  extrêmement  vives  dans  les  articu- 
lations des  genoux,  et  on  pouvait  sentir  dans  les  masses  muscu- 
laires du  mollet  quelques  petites  tumeurs  dures  et  douloureuses. 

Voici  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  ce 
malade.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  avait  acheté  un 
cheval,  et  il  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  ce  chevBl  jetait»  Il  le 
mena  à  Alfort  où  on  le  fit  abattre  le  28  ou  29  janvier,  et  c'est 
ce  jour-là  même  que  le  malade  éprouva  les  premiers  symptômes 
de  la  contagion. 

Le  soir  il  n'a  pas  d'appétit;  le  lendemain  il  est  éveillé  par  un 
frisson  violent.  Céphalalgie  intense,*  malaise  général,  courba- 
ture. 

Ces  symptômes  restent  stationnaires  jusqu'au  2  février,  jour 
où  apparaît  sur  le  côté  droit  du  cou  et  sur  l'épaule  un  gonfle- 
ment, probablement  un  érysipèle,  dont  on  voit  encore  les  traces 
à  l'entrée  du  malade  dans  le  service  du  D'  Gusco.  En  môme 
temps  que  l'érysipèle  apparaissent  de  la  dyspnée  et  de  la 
dysphagie. 

L'érysipèle  s'améliore,  et  le  6  apparaissent  dans  les  genoux  et 
dans  les  mollets  des  douleurs  assez  vives  pour  rendre  tout  som- 
meil impossible. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  outre  ces  symptômes  douloureux, 
outre  les  squames  et  des  traces  de  sangsues  à  la  région  droite 
du  cou,  on  observe  au  mollet  droit  3  ou  4  petits  tubercules,  l'un 
superficiel,  les  autres  plus  profonds  dans  les  masses  muscu- 
laires. 

Dyspnée  légère,  râles  sibilants  dans  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. P.  104.  il.  -28.  T.  A.  39«,9. 

Traitement,  —  Extrait  de  quinquina:  4  puisôgr.  Onguent  na- 
politain belladone. 

Le  13.  Apparition  de  douleurs  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne. 

Le  iS.  Un  tubercule  de  la  partie  postérieure  du  mollet  droit 
s'est  ramolli.  Incision.  Il  sort  environ  2  gr.  de  pus  épais. 

Les  douleurs  augmentent.  Les  frissons  se  répètent.  Une  diar- 
rhée fétide  se  déclare. 

Le  16  au  matin  le  malade  est  pris  subitement  d'accès  de  suf- 
focation avec  orthopnéé.  Inspiration  difficile,  affaiblissement  du 
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murmure  respiratoire.  Expiration  relativement  facile.  Mort  à 
dix  heures. 

Le  pouls  a  toujours  oscillé  entre  100  et  120,  la  température 
axillaire  entre  39*,9  et  40*,8,  degré  où  elle  est  arrivée  la  veille  de 
la  mort,  par  une  progression  à  peu  près  régulière. 

Autopsie.  —  Peau.  Sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  tuber- 
cule commençant  à  se  ramollir  à  "son  centre  ;  il  est  situé  dans 
l'épaisseur  même  du  derme.  Ce  qu'il  offre  de  remarquable,  c'est 
la  rapidité  de  son  évolution;  quelques  heures  après  son  appa- 
rition, après  avoir  été  solide  et  dur,  il  était  déjà  fluctuant. 

L'érysipèle  a  disparu  ;  il  ne  reste  plus  que  quelques  squames. 

Muscles.  —  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  pus  dans  le  tissu  cel- 
lulaire intermusculaire;  s'il  y  en  a,  il  est  manifeste  qu'il  y  a 
fusé  et  que  la^  suppuration  ne  s'y  est  point  développée  d'emblée. 

Les  muscles  au  contraire  sont  gravement  atteints,  mais  seu- 
lement les  muscles  du  mollet.  Nous  avons  cherché  à  peu  près 
dans  toutes  les  régions  et  nous  n'avons  trouvé  de  lésions  que 
dans  les  soléaires,  les  jumeaux,  les  péroniers,  et  cela,  surtout 
du  côté  droit. 

Les  abcès  dont  ces  muscles  sont  remplis  sont  en  général  petits, 
de  la  grosseur  d'une  noix  ou  d'une  noisette;  quelquefois,  autour 
de  l'abcès  principal,  on  trouve  de  petits  foyers  purulents;  tous 
ces  abcès  sont  placés  presque  régulièrement  au  centre  même  du 
muscle  ;  M.  le  D'  Hayem  en  trouva  plusieurs  en  voie  d'enkyste- 
ment;  les  fibres  musculaires  sont  dissociées,  rompues  et  ont 
subi  au  voisinage  du  foyer  la  dégénérescence  graisseuse.  Ces 
poches  contiennent  un  pus  sanguinolent  et  épais. 

Articulations.  —  Quoiqu'elles  aient  été  le  siège  de  vives  dou- 
leurs, les  articulations  sont  saines  ;  cependant  dans  celles  des 
genoux  la  synovie  nous  a  semblé  plus  abondante  qu'à  l'état 
normal  ;  elle  est  parfaitement  transparente  du  reste. 

Appareil  digestif.  —  Les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  plaques 
de  Peyer  sont  légèrement  congestionnés. 

Appareil  respiratoire.  —  Nos  recherches  dans  la  muqueuse  des 
fosses  nasales  ont  été  complètement  négatives. 

A  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  nous  avons  trouvé 
un  petit  infarctus. 

La  lésion  la  plus  remarquîible  siège  dans  le  larynx  :  d'abord 
comme  cause  immédiate  de  la  mort,  un  œdème  formant  une 
espèce  de  poche  grosse  comme  une  noisette  et  pouvant  fermer 
presque  hermétiquement  l'orifice  glottique  supérieur;  il  est 
situé  sous  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  de  l'arythé-, 
noïde  droit.  De  plus,  lorsqu'on  ouvre  le  larynx,  on  trouve,  daii»' 


EXTRAITS    DBfi    PBOCBS- VERBAUX.  ^3ft 

l'angle  que  forment  les  cordes  vocales,  deux  ou  trois  petites  ul- 
cérations à  bords  rouges,  déchiquetés,  à  fond  grisâtre. 

Ce  sont  évidemment  là  les  accidents  primitifs  de  la  morve 
chez  notre  malade  :  les  chancres  tnorveux.  C'est  par  là  que  s'est 
faite  l'inoculation  :  voilà  pourquoi  nous  croyons  devoir  appeler 
raffection  à  laquelle  il  a  succombé  :  morve  laryngée, 

32.  Plaie  du  larynx  avec  section  incomplète  dt  tépigUdte. 
M.  Demeules  montre  : 

Le  larynx  d'un  homme  qui  s'était  donné  un  coup  de  couteau, 
qui  avait  coupé  incomplètement  l'épiglotte.  Les  aliments  pas- 
saient par  la  plaie,  mais  ne  pénétraient  pas  dans  le  larynx  ;  il 
n'y  a  pas  eu  d'accès  de  suffocation.  Aucun  vaisseau,  n'avait  été 
ouvert.  Il  est  mort  de  péritonite  produite  par  d'autres  coups  de 
couteau  qu'il  s'était  donnés. 

33.  Phlegmon  péri4aryngien. 

M.  Renaut  fait  voir  : 

«  Une  pièce  provenant  d'une  femme  syphilitique,  entrée  dans  le 
service  de  M.  Hardy,  à  l'hôpital  de  Saint-Louis,  qui  fut  prise  de 
pneumonie  double,  et  chez  laquelle  il  se  forma  une  tumeur  en 
avant  du  cou.  Elle  mourut  de  suffocation  et  l'on  trouva  à  l'au- 
topsie un  phlegmon  péri-laryngien  et  un  œdème  de  toute  la  mu- 
queuse du  larynx  ;  l'orifice  supérieur  du  larynx  était  presque 
totalement  bouché.  11  n'y  a  pas  de  lésion  du  cartilage.  Cela  pa- 
raît être  un  fait  rare  dans  le  cours  d'une  pneumonie. 

34.  Amputation  de  cuisse  suivie  de  mort  subite^  22  heures 

après  l'amputation, 

M.  Bassereau  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  pou- 
mons d'nn  homme  entré  le  12  février  1870,  à  l'hôpital 
Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil. 

C'était  un  charretier,  âgé  de  30  ans,  grand,  fort,  d'une  excel- 
lente santé  antérieure;  il  était  marié  et  nie  avoir  jamais  fait 
d'excès. 

Ce  jour  môme  la  roue  du  tombereau  qu'il  conduisait  lui  passa 
sur  le  membre  inférieur  en  lui  brisant  le  fémur  et  les  deux  os 
ue  la  jambe.  Les  deux  fractures  communiquaient  avec  l'intérieur 
par  de  larges  plaies,  le  fragment  supérieur  du  fémur  faisait  issue 
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par  la  plaie ';  pas  d'hémorrhagies,  fortes  contusions  des  parties 
molles. 

Le  malade  ne  se  décide  à  se  laisser  amputer  que  le  lende- 
main 13,  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Le  pouls  est  à  100;  la 
température  axillaire  de  38®. 

L'amputation  est  pratiquée  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Le 
malade  a  été  facilement  anesthésié.  Il  perd  environ  800  grammes 
de  sang  pendant  l'opération  et  a  une  syncope  pendant  que  Ton 
procède  aux  dernières  ligatures.  Pansement  à  la  baudruche 
fixée  par  du  collodion. 

Pouls,  120;  température,  36®,5. 

Dans  la  journée,  il  prend  du  vin  chaud  et  un  litre  de  bouillon 
froid. 

Nuit  assez  calme  ;  un  vomissement  vers  onze  heures  du  soir. 

Le  14  au  matin  il  est  assez  bien,  la  voix  est  forte,  la  face  pâle, 
les  pupilles  dilatées,  un  peu  d'appétit.  Urines  rares.  Pouls 
petit. 

On  change  le  taffetas  gommé  qui  recouvre  le  pansement  ;  le 
moignon  est  très  sensible;  la  sérosité  qui  baigne  la  baudruche 
répand  une  odeur  désagréable  ;  menace  de  syncope. 

Température,  34® ,4. 

Le  malade  cause  avec  exaltation,  puis  avec  tristesse,  puis  vers 
1  heure  il  perd  connaissance  en  proférant  quelques  plaintes.  Je 
le  vois  à  ce  moment,  le  pouls  a  disparu,  les  battements  du  cœur 
sont  sourds  et  tumultueux,  la  respiration  est  stertoreuse  ;  perte 
de  connaissance,  résolutiDn,  yeux  ouverts,  pupilles  dilatées,  un 
peu  d'écume  sur  les  lèvres  ;  au  bout  de  30  minutes  tout  signe 
d'existence  avait  disparu.' 

Vautopsie  nous  montre  une  dilacération  extrême  des  parties 
molles  du  membre  amputé  et  deux  esquilles  au  niveau  de  la 
fracture  du  tibia. 

Les  plèvres  et  le  péricarde  contiennent  quelques  grammes  de 
sérosité  ;  il  n'y  a  pas  d'adhérences  pleurales. 

Les  poumons  présentés  à  la  Société  ne  renferment  pas  de  tu- 
bercules ;  vers  leurs  bases  en  arrière  ils  offrent  de  la  congestion  ; 
le  tissu  pulmonaire  est  partout  gorgé  de  sérosité  sanguinolente  ; 
la  trachée  et  les  bronches  contiennent  une  écume  rosée. 

En  examinant  l'artère  pulmonaire  on  la  trouve  oblitérée  du 
côté  droit  par. un  caillot  récent  extrêmement  ramifié;  le  tronc 
et  ses  branches,  même  celles  qui  sont  très-fines,  sont  aussi  obli- 
térés. Nous  n'avons  pu  trouver  de  fragments  emboliques  dans 
ce  caillot. 

Le  cœur  est  flasque  et  son  tissu  sain. 
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L'aorte  à  sa  naissance  au-dessus  des  sigmoîdes  porte  trois 
plaques  athéromateuses. 

Le  foie,  assez  volumineux,  est  d'un  jaune  pâle,  piqueté  de  brun  ; 
il  est  mou,  friable,  semble  un  peu  graisseux. 

La  rate  est  saine  et  très-ferme.  Les  reins  sont  volumineux, 
bosselés,  la  substance  corticale  enserre  étroitement  les  pyra- 
mides; les  urines  ne  contenaient  pas  d'albumine. 

La  veiae  fémorale  du  moignon  renferme  un  caillot  mince  et 
décoloré  ;  il  n'y  en  a  pas  dans  la  veine  cave. 

L'artère  fémorale  renferme  au-dessus  de  la  ligature  un  caillot 
d'une  petitesse  extrême. 

Les  muscles  du  moignon  sont  contus  et  ecchymoses  ;  les  in- 
terstices renferment  un  liquide  brunâtre  et  odorant. 

L'estomac  est  très-vaste  et  présente  sur  la  muqueuse  quelques 
sugillations. 

Dans  ce  cas  il  serait  utile  de  savoir  quelle  est  la  véritable 
cause  de  la  mort.  Est-ce  une  embolie?  est-cQ  une  syncope? 
Quel  rôle  a  joué  le  mauvais  état  moral  du  malade,  la  perte 
de  sang  et  enfin  Tétat  des  viscères  cause  d'accidents  fu- 
nestes danâ  les  traumatismes  d'après  M.  Verneuil? 

M.  Legroux.  La  mort  ne  me  parait  pas  due  à  une  em- 
bolie, car  il  n*y  a  pas  ici  les  caractères  d'un  caillot  migra- 
teur, celui  de  Tartère  pulmonaire  a  été  évidemment  formé 
sur  place.  Du  reste,  la  mort  subite,  par  suite  de  l'oblitéra- 
tion de  Fartère  pulmonaire,  est  instantanée  ;  or,  ce  malade 
est  mort  en  30  minutes.  Le  caillot  de  l'artère  pulmonaire 
ne  peut  donc  pas  être  invoqué  pour  l'expliquer;  j'admet- 
trais plus  volontiers  que  c'est  la  congestion  pulmonaire  qui 
l'a  causée. 

3S.  Foyer  hémorrhagique  considérable  du  cerveau. 

M.  Culot  présente  le  cerveau  d'un  homme  de  60  ans^ 
amené  à  la  Pitié  le  14  février  1870. 

Il  avait  eu  une  attaque  d'apoplexie  trois  jours  auparavant.  On 
ignore  combien  a  duré  la  perte  de  connaissance. 

Le  49  et  le  20,  le  malade  a  beaucoup  de  fièvre  ;  il  s'est  levé 
et  a  pu  marcher  sans  faire  de  chute  auprès  de  son  lit. 

L'auscultation  fait  entendre  un  souffle  intense  dans  les  2/5  inf. 
du  poumon  gauche. 
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Le  malade  succombe  deux  jouts  plus  tâird. 

A  Vautopsie,  on  trouve  de  la  pneumonie  fVaftChe;  ttu  ôGèur  un 
rétrécissement  avec  insuffisance  aotique,  et  au  cerveau  un  épan- 
chement  sanguin  considérable,  remplissant  tout  le  lobe  sphé- 
noïdal  gauche  qui  ne  forme  plus  qu'une  immense  poche  fluc- 
tuante, remplie  de  caillots  d'aspect  raisineux;  ventricules, 
couches  optiques  et  corps  striés  sains. 

36.  Tumeurs  de  la  base  de  V encéphale. 

M.  Lescure  fait  voir  : 

Une  tumeur  de  la  base  du  cerveau  siégeant  à  gauche,  sur  le 
trajet  du  nerf  optique,  et  partant  de  la  base  de  la  protubérance. 
Sur  le  côté  du  cervelet  se  trouve  une  autre  vaste  tumeur  in- 
durée. Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  30  à  32  ans, 
qui  pendant  la  vie  avait  présenté  un  exorbitis  considérable,  était 
complètement  aveugle  et  chez  lequel  l'olfaction  était  abolie.  Il 
n'y  avait  pas  eu  de  contracture.  11  est  mort  dans  le  coma. 

37.  Cerveau  asymétrique;  glyome  généralisé  de  la  protubérance, 

M.  Martin  présente  un  cerveau  asymétrique. 

La  protubérance  est  volumineuse  ;  son  côté  gauche  est  plus 
long  et  plus  large  que  le  côté  opposé  ;  çà  et  là  se  trouvent  des 
amas  grisâtres  un  peu  opalins,  qui ,  à  l'examen  microscopique, 
ont  été  reconnus  être  un  glyome  généralisé  dans  la  protubérance. 
Les  deux  côtés  du  cerveau  sont  asymétriques  ;  le  pédoncule  cé- 
rébral gauche  est  plus  considérable  que  le  droit;  la  couche 
optique  gauche  plus  volumineuse  que  la  droite  ;  les  tubercules 
quadrijumeaux  sont  à  peine  visibles.  Le  cervelet  présente  de  la 
méningite  sur  ses  deux  faces.  Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur 
une  femme,  qui,  accouchée  il  y  a  deux  aLS,  présenta  quelque 
temps  après  des  étourdissements  et  entra  au  mois  d'octobre  1869,  à 
l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Guéncau  de  Mussy,  avec  de 
l'hémiplégie  faciale  gauche,  de  la  paralysie  du  membre  supérieur 
droit  et  de  l'afTaiblissement  du  membre  inférieur  du  même  côté. 
Celui-ci  ne  tarda  pas  à  devenir  complètement  paralysé.  Puis  le 
membre  supérieur  gauche  devint  paralysé  à  son  tour  et  le 
membre  inférieur  de  ce  côté  s'affaiblit.  11  y  avait  en  môme  temps 
affaiblissement  de  l'ouïe,  soif  vive,  dysphagie  et  constipation 
opiniâtre.  L'état  de  la  vue  n'a  pas  été  constaté* 
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38.  Glyomedu  cervelet. 

M.  Gastiaxtx  montre  : 

Un  cervelet  dont  le  lobe  droit  eet  infiltré  d'un  tissu  gélatini- 
forme,  qui  paraît  être  un  glyome  ou  tumeur  à  myélocytes  de 
Robin.  Dans  la  substance  grise  du  lobe  cérébral  gauche,  il  y 
avait  un  noyau  d'une  substance  semblable.  Les  papilles  optiques 
étaient  atrophiées  et  entourées  d'une  sufTusion  séreusQ.  Ces 
lésions  ont  été  trouvées  sur  une  femme  hémiplégique  et  amau 
rotique,  qui  fut  prise  d'attaques  épileptiformes  auxquelles  elle 
succomba. 

39.  Infarctus  des  reins;  anévrysme  de  h  pointe  du  ventricule 

gauche. 

M.  Bourgeois  fait  voir  les  reins  d'une  femme  de  67  ans, 
femme  de  ménage,  entrée  le  24  janvier  à  la  salle  Ste-Marthe 
(Charité,  service  de  M.  Pelletan). 

La  malade,  dans  un  état  de  cachexie  profonde,  raconte  que 
depuis  quelques  semaines,  elle  ressent  une  douleur  vive  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  11  y  a  là  une  tumeur  rônitente  élastique, 
qu'on  rapporte  à  une  affection  carcinomateuse  ou  tuberculeuse 
du  cœcum.  Rien  au  cœur. 

En  outre  elle  a  une  pneumonie  à  la  base  du  poumon  droit. 
Matité,  souffle  tubaire,  râles  crépitants. 

Le  19  février,  l'état  de  la  poitrine  s'améliore;  un  peu  de  ma- 
tité seulement,  mais  sans  souffle.  Néanmoins  l'état  général 
s'aggrave,  l'œdème  apparaît  aux  jambes  et  la  diarrhée  survient 
en  même  temps.  Elle  maigrit,  sa  peau  prend  une  couleur  ter- 
reuse et  elle  meurt  le  !22  février. 

Autopsie,  —  Absence  d'œdème. 

Abdomen.  —  Adhérences  noirâtres  pigmentées  entre  les  anses 
iatestinales,  surtout  au  caecum.  Cet  intestin  est  altéré,  ulcéré  à 
sa  partie  inférieure,  mais  sans  perforation.  Fosse  iliaque  droite 
remplie  de  pus  sale  et  gangreneux.  Muscles  carré  lombaire  et 
iliaque  détruits. 

Foie  et  rate  presque  normaux. 

Rein  droit.  Large  infarctus  jaunâtre  dans  toute  une  moitié  de 
l'organe.  Rein  gauche.  Infarctus  pyramidal.  Dans  l'artère  cor- 
respondant à  l'infarctus  du  rein  droit,  caillot  de  40  à  12  milli- 
mètres de  longueur,  terminé  en  pointe  et  présentant  deux  ou 
trois  petits  prolongements  dans  des  artérioles  voisines. 
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Poumons.  —  Libres.  P.  droit  r" lobes  inférieur  et  moyen  recou- 
verts d'une  fausse  membrane  récente  très-mince  ;  ils  sont  af- 
faissés, parsemés  de  lobules  un  peu  jaunâtres,  paraissant  indi- 
quer une  altération  caséeuse  commençante. 

Poumon  gauche,  quelques  lobules  analogues. 

Utérus  adhérent  aux  parties  voisines. 

Cœur,  —  Rien  à  droite  ;  légère  insuffisance  aortique  ;  la  pointe 
du  cœur  adhère  au  péricarde;  à  la  pointe  du  ventricule  gauche, 
à  l'intérieur,  coagulum  du  volume  d'une  grosse  amande,  ferme, 
non  ramolli  à  son  centre,  adhérent  à  la  pointe  qui  est  amincie, 
fibreuse  et  partiellement  dilatée  ;  au-dessous  de  ce  caillot,  couche 
fibreuse  plus  ancienne  dans  une  dépression  anévrysmale.  Au 
niveau  de  cette  dépression  qui  occupe  la  cloison  interventri- 
culaire,  l'endocarde  se  distingue  du  myocarde  par  une  coloration 
plus  opaque  et  une  consistance  presque  cornée.  Le  myocarde 
très-aminci  a  presque  totalement  disparu. 

A  la  pointe  du  cœur  le  myocarde  existe  encore  en  partie,  et 
là  il  y  a  des  pelotons  graisseux  assez  volumineux. 

Au  microscope,  tissu  fibroïde  dans  presque  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi,  et  quelques  fibres  musculaires  très-granuleuses. 

Il  existe  des  grains  d'hématine  ou  de  la  graisse  colorée  par 
l'hématine  dans  plusieurs  points  :  ces  parties  sont  groupées  de 
façon  à  figurer  des  noyaux  ou  de  petites  masses  lozangiques. 

La  dilatation  anévrysmale  paraît  ici  avoir  eu  pour  point  de 
départ  une  endocardite,  ayant  occasionné  consécutivement  une 
myocardite,  une  transformation  des  fibres  musculaires  et  leur 
disparition.  Il  y  avait  un  certain  degré  de  péricardite. 

M.  Frémy.  Les  infarctus  des  reins  sont  dus  ici  vraisem- 
blablement à  la  migration  d'un  caillot  embolique  détaché  de 
la  paroi  interne  du  ventricule  gauche,  siège  de  l'anévrysnie. 
L'embolus  a  été  retrouvé  dans  l'artère  correspondant  à 
l'infarctus  le  plus  volumineux.  Dans  cette  observation,  non- 
seulement  l'état  des  reins  confirme  les  recherches  déjà 
nombreuses  faites  sur  la  pathogénie  des  infarctus  viscé- 
raux ;  non-seulement  la  coexistence  de  ces  altérations  ré- 
nales avec  un  anévrysme  appelle  l'attention  sur  une  cause 
peu  signalée  d'infarctus,  mais  encore^  le  cœur,  portant  des 
traces  d'endocardite  et  de  myocardite,  montre  cependant 
une  couche  de  fibres  musculaires  parfaitement  visible  entre 
l'endocarde  et  le  péricarde  au  niveau  de  la  poche  anévrys- 
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matique.  Donc  ces  fibres,  pour  être  altérées,  n'en  existent 
pas  moins,  et  cette  pièce  confirme  les  résultats  obtenus  par 
MM.  Robin,  Vulpian  et  Pelvet,  dans  leurs  recherches  sur 
les  anévrysmes  du  cœur. 

« 

40.  Tuberculisation  des  organes  ur inaires. 

M.  Culot.  —  G....  (Célestine),  33  ans,  domestique,  est  prise, 
vers  le  "24  août  1869,  au  milieu  d'une  excellente  santé,  et  sans 
cause  connue,  de  dyspnée  pour  laquelle  elle  entre  à  la  Charité,  où 
elle  séjourne  un  mois,  —  sort  incomplètement  guérie,  —  reprend 
ses  occupations  et  rentre  le  4  décembre  à  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M.  Empis. 

Au  !«' janvier,  la  malade  reste  constamment  au  lit,  est  un  peu 
amaigrie,  teint  terreux.  Elle  se  trouve  très-bien,  ne  souffre  pas, 
ne  souffre  jamais.  Les  nuits  sont  bonnes. 

Elle  mange  volontiers,  digère  bien.  Tousse  quelquefois,  mais 
très-peu,  n'a  jamais  eu  d'hémoptysie. 

L'examen  physique  n'a  rien  montré  dans  les  sommets  de  la 
poitrine.  Mais  dans  le  flanc  droit  existe  une  masse  assez  volu- 
mineuse, profonde,  indolente,  dont  la  pression  provoque  un 
besoin  presque  immédiat  de  miction. 

Les  urines  fréquemment  rendues  (toutes  les  heures)  déposent 
une  masse  blanche,  plus  ou  moins  pulvérulente.  Jamaisdesang. 

Vers  la  fin  de  janvier,  la  malade  est  prise  d'un  peu  de  diarrhée, 
tousse  davaniage.  a  souvent  de  pelits  frissonnements. 

Elle  s'affaiblit  beaucoup  et  maigrit,  n'ayant  cependant  aucune 
crainte  sur  sa  santé,  n'éprouvant  pas  de  douleurs. 

Le  26  janvier  débute  une  parotidite  gauche  qui  suppure  ra- 
pidement et  sort  par  le  conduit  auditif. 

La  malade  succombe  le  ^  février. 

Autopsie  le  3  février  1870. 

On  trouve  au  sommet  du  poumon  droit  une  masse  caséeuse, 
grosse  comme  une  petite  noisette,  parfaitement  limitée  et  en- 
kystée. 

Au  sommet  gauche,  deux  masses  plus  petites,  ayant  également 
une  consistance  ferme. 

Pas  d'autres  tubercules,  ni  granulations.  Pas  d'adhérences 
pleurales. 

Les  bronches  ont  leur  muqueuse  un  peu  rouge  et  sont  remplies 
de  mucosités  spumeuses.  Les  poumons  sont  rouges,  violacés, 
pleins  de  sang. 

Février  1870.  10 
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Cœur,  péricarde  sains.  Rate  volumineuse  et  très-foncée,  sani 
adhérence,  ni  granulations. 

Foie  un  peu  volumineux. 

Nulle  trace  de  péritonite.  Un  peu  de  pus  verdâtre,  provenant 
du  foyer  purulent  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  droit,  s'est 
fait  jour  dans  le  péritoine.  Mais  cette  altération  semble  être  sur- 
venue après  la  mort,  dans  les  brusques  mouvements  qu'on  a 
imprimés  au  cadavre. 

Les  intestins  sont  sains,  sans  engorgement  ganglionnaire 
mésentérique. 

Le  rein  gauche  petit,  avec  bosselures  fluctuantes,  est  très-adhé- 
rent au  tissu  cellulaire  voisin. 

Sur  une  coupe  suivant  le  grand  axe  on  y  trouve  8  à  iO  cavités 
remplies  de  détritus  caséeux  communiquant  avec  les  calices  et  le 
bassinetj  qui  sont  épaissis  considérablement  et  présentent  de 
nombreuses  saillies  avec  dépressions  centrales  ayant  tout  à  fait 
l'apparence  de  pustules  ombiliquées  et  solidifiées.  Lureière 
gauche,  considérablement  épaissi,  ne  permet  pas  le  passage  d'un 
stylet  à  sa  partie  supérieure. 

Le  rein  droit,  très-volumineux ,  mais  adhérent  aux  parties 
voisines,  présente  quelques  petits  tubercules  jaunes  sous-cap- 
sulaires. 

A  la  coupe  on  voit  que  la  substance  corticale  reste  presque 
entière,  et  qu'elle  est  infiltrée  de  masses  striées,  très-mal  limi- 
tées, n'ayantpoint  l'aspect  de  tubercules. 

En  dedans  et  séparées  par  du  tissu  sain,  on  voit?  ou  8  cavités 
moins  grandes  que  celles  du  rein  gauche,  bien  limitées  cepen- 
dant, et  remplies  aussi  de  débris  caséeux,  purulents. 

A  sa  partie  inférieure,  deux  grosses  bosselures  semblent  pleines 
d'un  pus  tout  à  fait  inflammatoire.  L'une  s'est  ouverte  et  com- 
munique avec  le  péritoine. 

Les  calices  et  le  bassinet  sont  remplis  de  tubercules. 

L'uretère  droit,  gros  comme  le  petit  doigt  et  de  calibre  égal 
dans  toute  son  étendue,  présente  une  muqueuse  très-épaisse  et 
remplie  de  tubercule. 

Toute  la  vessie,  sauf  son  trigone,  est  également  couverte.de 
pustules,  de  godets  tuberculeux  jaunes  (absolument  semblables 
aux  godets  faviques)  et  encerclée  de  vaisseaux  nombreux  for- 
mant entre  eux  un  lacis  rougeâtre  qui  teint  fortement  la  paroi 
vésicale  et  fait  ressortir  les  tubercules. 

Les  organes  génitaux  étaient  absolument  intacts  et  sains. 
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41.  Cancer  du  rein  droit  ayant  donné  lieu  à  tous  les  sgmp-' 
t&mes  d'un  cancer  de  l'estomac^  chez  un  tuberculeux. 

M.  Malassez  présente  une  tumeur  yolumineuse  du  rein 
droit,  recueillie  sur  un  bonlanger,  âgé  de  5^  ans^  entré  le 
7  février  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  St-François,  n«  6,  ser- 
vice de  M.  le  D'  Moutard-Martin. 

Ses  parents  sont  morts  âgés,  il  ne  sait  pas  de  quoi. 

11  a  des  habitudes  alcooliques. 

11  a  déjà  eu  trois  fluxions  de  poitrine.  Une  à  21  ans,  la  se- 
conde à  45  ans,  la  dernière,  il  y  a  un  an;  depuis,  il  a  toujours 
continué  à  tousser. 

Vers  cette  même  époque,  il  a  rendu,  dit-il,  en  vomissant,  des 
caillots  de  sang  noir  et  cela  pendant  trois  mois  environ  ;  depuis 
il  eut  bien  encore  des  vomissements,  mais  seulement  de  mu- 
cosités verdâtres. 

Eniîn,  depuis  quinze  jours  ses  vomissements  sont  noirs,  ils 
surviennent  principalement  après  le  repas;  immédiatement 
après  s'il  se  couche,  une  heure  après  s*il  ne  se  couche  pas.  11  a 
remarqué  également  que  depuis  quinze  jours  les  selles  sont 
noires. 

Etat  actuel.  —  Grand  amaigrissement,  teint  jaune  sale. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  l'existence  d'une  phthisie  pul- 
monaire double,  plus  avancée  à  droite. 

Veines  abdominales  saillantes. 

Matité  hépatique  considérable  dépassant  de  5  travers  de  doigt 
le  rebord  des  fausses  côtes.  Surface  lisse  sans  bosselures.  Pres- 
sion peu  douloureuse. 

Douleurs  spontanées  très-vives  au  creux  épigastrique.  Le 
tnalade  les  compare  à  des  brûlures. 

Anorexie,  vomissements  ec  selles  noires  dont  nous  avons  déjà 
parlé. 

Diagnostic.  —  Tubercules  pulmonaires  et  cancer  de  Textré- 
mitô  pylorique  de  l'estomac. 

Traitement.  —  Régime  lacté  ;  potion  opiacée  ;  emplâtre  de 
ciguë. 

Les  vomissements  continuent  et  deviennent  plus  fréquents 
le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  il  meurt  le  12  février. 

Autopsie.  —  Poumons  ;  au  sommet  droit,  cavernes  et  masses 
caséeuses;  au  sommet  gauche,  masses  caséeuses;  congestion 
périphérique  au  pourtour.  Emphysème  des  bords  libres. 
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Abdomen.  Tumear  volaminease  mesaramt  plas  de  42  centi« 
mètres  de  diamètre,  sitaée  an-dessous  du  foie,  en  avant  et  en 
dedans  du  rein  droit.  Ce  rein  est  volumineux  ,  irrégulier, 
bosselé,  et  se  continue  par  son  côté  interne  avec  la  tumeur. 

Le  foie  est  refoulé  en  avant,  aplati,  mais  son  tissu  ne  paraît 
pas  altéré,  il  ne  se  continue  pas  avec  celui  de  la  tumeur. 

Vestomic  est  parfaitement  sain.  Le  duodénum  adhère  bien  à 
la  tumeur,  mais  ses  parois  ne  sont  pas  altérées.  Sa  muqueuse 
est  saine  et  ne  présente  ni  tumeur,  ni  ulcérations;  il  y  a  seu- 
lement une  légère  congestion. 

F/intestin  grêle  est  sain,  il  contient  un  peu  de  sang  noir. 

La  rate  et  le  rein  gauche  ne  préseotent  rien  d'anormal. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  cette  tumeur  volumi- 
neuse, lardacée  en  certains  points,  comme  ramollie  en  d'autres, 
était  de  nature  sarcomateuse,  variété  fîbro-plastique. 

On  peut  donc  conclare  qu'un  cancer  du  rein  droit  peut 
donner  lieu  à  tous  les  symptômes  du  cancer  de  Testomac^ 
sans  qu'il  y  ait  altération  quelconque  de  cet  organe. 

42.  Ulcère  de  la  oessie,  suivi  de  perforalion  et  de  péritonite; 

éruption  cutanée  uUime, 

M.  Bassereau. —  Le  9  novembre  4859,  est  entré  à  l'hôpital 
Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  un 
homme  âgé  de  59  ans,  très-faible  et  très-sou fîrant  d'une  réten- 
tion incomplète  d'urine,  accompagnée  de  pissements  de  sang.  On 
lui  trouve  un  rétrécissement  qui  se  laisse  bien  dilater.  Les  hé- 
maturies accompagnées  de  douleurs  du  rein  droit  furent  attri- 
buées à  un  calcul  rénal.  L'état  général  s'aggrava  jusqu'au  mois 
de  janvier, .  quoique  le  sang  eût  disparu  des  urines.  Envies 
d'uriner  fréquentes,  accès  de  fièvre,  douleurs  de  reins,  usage 
forcé  de  la  sonde  pour  évacuer  une  urine  assez  rare,  purulente 
et  très-ammoniacale. 

Le  23  janvier,  le  malade  fut  pris  de  nausées  et  de  frissons,  le 
ventre  devint  très-sensible  et  il  succomba  le  25  janvier  avec 
tous  les  signes  de  la  péritonite.  Le  jour  de  sa  mort,  il  présenta 
sur  les  flancs  une  éruption  caractérisée  par  des  taches  d'un  gris 
bleuâtre,  ardoisées,  aflectant  une  disposition  circinée,  éruption 
sans  aucune  saillie  et  s'effaçant  sous  le  doigt. 

Vautcpsie  permit  de  constater  que  les  reins  ne  contenaient 
aucun  calcul,  aucun  gravier,  mais  qu'ils  étaient  atrophiés  et 
anémiés,  le  droit  surtout,  qui  présentait  en  outre   plusieurs 
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points  d'adhérence  de  la  capsule  avec  le  parenchyme  rénal. 

La  vessie  est  petite,  ses  parois  sont  très-épaissies  (1  cent,  à 
peu  près)  ;  vers  son  bord  supérieur  on  trouve  un  ulcère  rond 
du  diamètre  d'uner  pièce  de  5  francs  en  argent;  il  est  rempli 
d'une  sorte  de  bouillie  grisâtre  ;  ses  bords  se  confondent  insen- 
siblement avec  la  muqueuse  des  parties  voisines.  On  trouve  au 
centre  de  cette  perte  de  substance  deux  très-petites  perforations 
à  bords  noirâtres  et  déchiquetés. 

L'urèthre  présentait  à  12  ou  14  centimètres  du  méat  une  stric- 
ture,  avec  un  dépôt  plastique  sous  la  muqueuse.  Le  reste  du 
canal  est  sain . 

La  coïDcidence  de  la  néphrite  unilatérale  avec  un  ulcère 
de  la  vessie  explique  la  difficulté  du  dîagnostic. 

La  présence  d'un  ulcère  unique  causé  par  la  cystite  chro- 
nique et  amenant  la  mort  par  perforation  vésicale  n'est  pas 
un  fait  commun. 

Ces  hématuries  prolongées,  dues  évidemment  à  Tulcéra- 
tion  vésicale,  donnent  à  supposer  que  l'ulcère  simple  de  la 
vessie  peut  exister  et  se  manifester  par  des  signes  comme 
son  congénère  de  l'estomac. 

M.  Dësprés.  J'ai  vu  des  taches  analogues  à  celles  que 
présenta  cet  homme  le  jour  de  sa  mort,  chez  des  malades 
atteints  d'ictère  grave  ou  de  syphilis  grave.  J'ignore  si  elles 
sont  dues  à  une  stase  sanguine  ou  à  toute  autre  cause. 

43.  Rétrécissements  péniens  de  Furèthre, 

M.  CoRNiLLON  communique  les  deux  observations  sui- 
vantes : 

A.-P. . .  (Laurent),  57  ans,  entra  dans  le  service  de  M.  Broca, 
le  14  décembre  1869,  pour  être  traité  d'un  rétrécissement  de 
l'urèthre,  suite  de  blennorrhagies  répétées. 

Depuis  fort  longtemps  il  avait  remarqué  que  son  jet  d'urine 
s'affaiblissait  progressivement  ;  il  était  devenu  filiforme  peu 
avant  son  admission  à  l'hôpital.  Ne  souffrant  pas  pendant  la 
miction,  il  continuait  à  vaquer  à  ses  affaires,  et  il  ne  se  décida  à 
réclamer  des  soins  que  quand  elle  devint  très-gênée. 

A  son  entrée,  on  constata  nettement  avec  une  bougie  à  boule 
la  présence  d'un  premier  rétrécissement  à  6  centimètres  en  ar- 
rière du  méat  ;  une  bougie  de  1  millimètre  de  diamètre  put  le 
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franchir,  mais  elle  fut  de  nouveau  arrêtée  à  il  centimètres  par 
un  obstacle  qu'elle  surmonta  avec  peine.  La  difficulté  de  la 
miction  réclamait  une  opération,  il  était  urgent  en  effet  de 
rendre  à  l'urèthre  une  plus  grande  perméabilité. 

Le  27  décembre,  M.  Broca  dilata  le  premier  rétrécissement  à 
l'aide  de  l'instrument  de  Corradi.  11  consiste  en  une  tige  droite, 
métallique  et  fine,  composée  de  deux  fils  d'argent,  parallèles, 
unis  par  soudure  à  leur  extrémité  vésicale  et  libres  dans  le  reste 
de  leur  étendue.  L'un  des  fils,  plus  fin  que  l'autre,  peut  être  rac- 
courci à  l'aide  d'un  petit  mécanisme  adapté  au  pavillon  exté- 
rieur. Lorsque  ce  fil  se  raccourcit,  l'autre  se  sépare  de  lui  comme 
un  arc  de  sa  corde.  Lorsqu'on  relâche  le  fil  fin,  l'arc  se  redresse 
en  se  confondant  avec  la  corde,  et  l'instrument  rectiligne,  mais 
flexible,  n'a  plus  qu'un  millimètre  de  diamètre.  On  l'introduit 
ainsi  jusqu'au  delà  du  rétrécissement,  puis  on  l'ouvre  et  on  le 
retire  lentement  en  opérant  une  dilatation  transversale  à  peine 
douloureuse,  qui  ne  fait  pas  couler  de  sang,  et  immédiatement 
après  on  introduit  sans  difficulté  une  bougie  du  calibre  n*»  12. 
Les  jours  suivants  on  augmente  rapidement  le  volume  de  la 
bougie,  et  il  suffit  de  moins  de  quinze  jours  pour  arriver  au  terme 
de  la  dilatation. 

M.  Broca  suivit  en  tout  point  ce  procédé  ;  quelques  gouttes  de 
sang  sortirent  par  le  méat  ;  la  muqueuse  avait  été  seulement 
éraîllée,  car  à  l'autopsie  on  n'a  pu  rencontrer  aucune  trace  de 
déchirure  de  cette  membrane.  On  engagea  ensuite  une  sonde 
n°  12  à  la  filière  millimétrique,  et  quoique  la  dilatation  du  ré- 
trécissement bulbaire  n'eût  pas  eu  lieu,  on  parvint  à  l'enfoncer 
jusque  dans  la  vessie.  On  la  fixa  ;  chaque  jour  on  la  remplaçait 
par  une  sonde  plus  volumineuse,  le  malade  urinait  ainsi  tout 
à  son  aise;  le  résultat,  en  définitive,  semblait  très-satisfaisant, 
lorsque  le  13  janvier  1870  survinrent  des  accidents  de  pyohémie 
qui  déterminèrent  la  mort  le  17  du  même  mois. 

Autopsie, —  Poumons  remplis  d'abcès  métastatiques,  un  seul 
foyer  purulent  dans  le  foie. 
Rien  dans  le  cerveau  ni  dans  les  reins. 

Vessie.  —  La  cavité  de  cet  organe  est  prodigieusement  dimi- 
nuée de  volume.  Ses  parois  sont  très-épaissies,  sa  membrane 
muqueuse  est  plissée. 

Verge,  —  Une  fois  les  téguments  enlevés,  on  remarque  sur 
sa  face  dorsale  une  veine  d'un  calibre  considérable,  ayant  une 
direction  longitudinale  ;  on  peut  la  suivre  depuis  le  prépuce  jus- 
qu'aux environs  du  col  de  la  vessie.  Ce  vaisseau  étant  ouvert,  on 
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k  trouve  rempli  de  caillots  noirs,  adhérant  à  la  surface  interne 
et  ne  contenant  pas  de  globules  de  pus  à  leur  intérieur. 

Urèthre.  — Ce  canal  a  été  fondu  par  sa  face  inférieure.  Sa 
muqueuse  a  une  coloration  blanchâtre  dans  toute  sa  portion 
spongieuse. 

A  5  centimètres  et  demi  en  arrière  du  méat,  on  constate  une 
notable  diminution  dans  le  calibre  de  ce  canal  ;  ses  parois  sont 
dures,  épaissies;  la  muqueuse  est  chagrinée.  11  part  de  ce  point 
une  bride  longitudinale  qui  semble  diviser  la  cavité  du  conduit 
en  deux  parties;  elle  s'avance  fort  loin  dans  la  portion  spon- 
gieuse de  Turèthre  (à  10  centimètres  environ  en  arrière  du 
méat;.  Cette  bride  est  dure,  peu  saillante,  blanche  comme  la 
muqueuse  elle-même.  Par  quoi  a-t^elle  été  produite,  je  l'ignore. 

Cette  diminution  du  calibre  de  Purèthre,  Tépaississement  et 
la  rigidité  de  ses  parois,  se  remarquent  jusqu'à  l'origine  de  la 
région  musculeuse.  A  partir  de  ce  point,  jusqu'au  col  de  la  ves- 
sie, le  canal  a  ses  dimensions  ordinaires. 

En  résumé,  la  lésion  occupe  la  plus  grande  partie  de  la 
région  spongieuse  de  Turèthre,  sans  s'étendre  au  delà  du 
collet  du  bulbe. 

B-M....  (Simon),  32  ans,  débardeur,  entra  le  il  janvier  1870, 
dans  le  service  de  M.  Broca,  pour  y  être  traité  d'une  infiltration 
urineuse. 

Cet  homme  affirme  n'avoir  jamais  contracté  de  blennorrhagie 
et  ne  peut  se  rendre  compte  de  la  gène  qu'il  éprouvait  depuis 
longtemps. 

Le  11  janvier  au  matin,  en  essayant  de  soulever  un  fardeau, 
il  éprouva  une  vive  douleur  dans  les  aines  et  les  vit  acquérir 
en  peu  de  temps  un  volume  démesuré.  Il  quitta  immédiate- 
ment son  travail  et  se  fit  transporter  à  l'hôpital. 

Le  jour  môme  de  son  admission,  on  constata  l'existence  d'une 
infiltration  d'urine.  Les  bourses  étaient  tuméfiées,  douloureuses 
à  la  pression,  le  fourreau  de  la  verge  était  œdématié.  Le  pubis 
tout  entier  était  dur,  sensible  au  plus  léger  contact,  rien  au  pé- 
rinée. Pas  d'odeur  urineuse. 

Une  bougie  à  boule  est  introduite  dans  l'urèthre,  .mais  elle 
est  arrêtée  à  6  centimètres  environ  en  arrière  du  méat.  Après 
quelques  minutes  de  tâtonnement,  on  parvient,  à  l'aide  d'une 
bougie  de  2  millimètres  1/3  de  diamètre  à  franchir  ce  pre- 
mier obstacle  ;  mais,  avant  d'arriver  au  co;  de  la  vessie,  on  sent 
dans  la  région  membraneuse  de  l'urèthre,  à  13  centimètres  en 
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arrière  du  méat,  un  nouvel  obstacle  que  l'on  surmonte  avec  une 
certaine  difficulté.  Il  est  donc  parfaitement  évident  qu'il  existe 
chez  cet  homme  deux  rétrécissements:  l'un  pénjen,  l'autre  dans 
la  portion  musculeuse  du  conduit  urinaire.  La  beugle  est 
placée  à  demeure. 

Le  lendemain  on  peut,  sans  trop  de  peine,  introduire  un  in- 
strument de  3  millimètres  de  diamètre. 

14  janvier.  —  On  enfonce  dans  la  vessie  une  sonde  de  4  mil- 
limètres 1/3  dediamètre.  Les  rétrécissements  n'opposent  qu'une 
faible  résistance  au  cathétérisme.  On  fixe  solidement  cette 
sonde. 

Le  15.  —  Malgré  plusieurs  incisions  pratiquées  sur  les 
bourses,  la  verge,  le  pubis,  le  phlegmon  gagne  le  dos  et  les  ais- 
selles ;  il  survient  du  délire,  de  l'agitation,  puis  du  coma,  et  le 
malade  meurt  le  16  au  matin. 

Autopsie,  —  Vessie,  —  Démesurément  dilatée.  Ses  parois  ne 
sont  pas  hypertrophiées.  La  muqueuse  vésicale  présente  des  cel- 
lules nombreuses,  la  plupart  petites  ;  elles  sont  délimitées  par 
des  colonnes  charnues  épaisses. 

Col  de  la  vessie.  —  Normal. 

Prostate.  —  Saine. 

Urèthre.  —  Il  a  été  incisé  par  sa  paroi  supérieure.  Son  dia- 
mètre est  normal  dans  les  portions  prostatique  et  musculeuse; 
la  membrane  muqueuse,  qui  le  revêt  dans  ces  deux  régions, 
a  sa  coloration  ordinaire.  Comme  on  le  voit,  le  rétrécissement 
qu'on  avait  constaté  pendant  la  vie  du  malade  à  13  centimètres 
en  arrière  du  méat,  a  disparu  complètement  après  la  mort. 

A  partir  du  collet  du  bulbe  jusqu'à  6  centimètres  en  arrière 
de  l'orifice  externe  de  l'urèthre,  le  canal  est  sensiblement  di- 
minué dans  son  calibre  :  ses  parois  sont  épaissies,  samuqueuse 
est  blanchâtre,  peu  élastique.  Une  bride  transversale,  tiès-ap- 
préciable  à  la  vue,  et  au  toucher  surtout,  délimite  en  avant  le 
rétrécis  cment.  En  ce  point  la  muqueuse  est  granuleuse  et  terne. 

La  perforation  par  où  l'urine  a  fait  irruption  dans  les  tissus 
a  été  recherchée  avec  soin,  on  l'a  trouvée  au  niveau  du  collet 
du  bulbe,  sur  la  partie  latérale  de  l'urèthre.  C'est  un  petit  per- 
tuis  irrégulièrement  arrondi  ,  pouvant  admettre  une  grosse 
tète  d'épingle.  Un  stylot  introduit  par  cet  orifice  pénètre  pro- 
fondément dans  du  tissu  cellulaire  rempli  de  pus,  exhalant  une 
odeur  infecte.  Cette  rupture  s*est  faite  en  arrière  du  rétrécisse- 
ment pénien. 

Poumons,  foie,  reins,  cerveau,  normaux. 
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Récemment  encore,  les  rétrécissements  de  la  portion 
pénienne  de  lurèthre  étaient  regardés  comme  rares.  Depuis 
les  travaux  de  M.  Verneuil  et  de  M.  Follet,  leur  fréquence 
est  admise  presque  universellement.  Les  deux  faits  que 
nous  venons  de  relater  serviront  à  confirmer  les  conclusions 
du  chirurgien  de  Lariboisière.  Voici  ces  conclusions  :  «En 
explorant  un  uréthre,  on  est  arrêté  habituellement  à  6  ou 
7  centimètres,  puis  à  11  ou  13;  le  premier  rétrécissement 
est  seul  fibreux,  le  deuxième  est  spasmodique.  » 

44.  EpUhélioma  tabulé  vulvaire  ayant  récidivé  et  s'étant 

généralisé. 

M.  Percheron  met  sous  les  yeux  de  la  Société  cette  tu- 
meur, ainsi  que  le  moule  qui  en  a  été  fait,  il  y  a  six  mois, 
par  M.  Baretti,  et  expose  les  détails  suivants  : 

D.  ..  (Françoise),  âgée  de  70  ans,  d'une  bonne  santé  anté- 
rieure, fut  atteinte,  vers  1861,  d*une  affection  vulvaire.  Il  se 
produisit  sur  les  grandes  lèvres  des  productions  verruqueuses 
qu'elle  compare  à  des  fraises,  et  dont  elle  aurait  été  guérie  in- 
coraplétement  à  la  Pitié  par  des  cautérisations  répétées. 

Le  mal  continue  à  s'accroître,  la  douleur  n'étant  provoquée 
que  par  le  frottement  de  la  vulve.  Le  20  janvier  1838,  elle  entre 
à  Lourcine,  service  de  M.  Fournier.  On  trouve  une  masse,  de 
formation  nouvelle  ,  occupant  la  petite  lèvre  droite  et  le  cli- 
toris ,  recouverte  dans  son  tiers  supérieur  par  une  muqueuse 
lisse  et  tendue,  et  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  bourgeonnante 
et  ulcéreuse,  sécrétant  un  pus  mal  lié.  La  grande  lèvre  droite 
est  fortement  tuméfiée  ;  le  vagin,  sain  ;  quelques  ganglions  in- 
guinaux, engorgés,  surtout  à  gauche.  Aucun  trouble  fonctionnel  ; 
on  porte  le  diagnostic  de  cancroïde.  M.  Péan  extirpe  la  tumeur 
qui  n'envoie  pas  de  ramifications  profondes  ,  ainsi  qu'un  gan- 
glion de  l'aine  gauche.  Cautérisation  au  fer  rouge.  La  malade 
sort  guérie  le  22  avril. 

L'examen  micrographique  est  fait  par  MM.Ranvieret  Cornil, 
qui  reconnaissent  un  épithélioma,  et  par  M.  Ordoûez,  qui  croit 
^  une  tumeur  syphilitique  (l). 

La  malade  rentre  le  10  août  18G9.  La  récidive  ne  daterait 
îoe  de  trois  mois  ;  mais  les  acccidenis  ont  suivi  une  marche 

(1)  La  pièce  a  été  présenté  à  la  Société  par  M.  Curtis.  Vov.  Bul,  Soc» 
»n.lS68. 


1 


iS4  FBVRIER   1870. 

rapide  (le  moule  fait  à  cette  époque  est  déposé  au  Musée  de 
Lourcine). 

La  récidive  a  eu  lieu  à  la  fois  dans  les  ganglions  inguinaux 
gauches  et  à  la  partie  antérieure  de  !a  vulve,  probablement  dans 
les  cicatrices.  On  trouve  à  la  partie  antérieure  de  la  vulve  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite  pêche,  fongueuse,  présen- 
tant l'aspect  d'une  cire  sale,  jaunâtre,  et  par  places  Tapparence 
de  la  gélatine,  recouverte  de  muco-pus,  à  base  un  peu  rétrécie, 
sur  la  grande  lèvre  une  tumeur  plus  petite,  rouge,  saignante 
et  lisse  en  arrière,  fongueuse  et  jaunâtre  en  avant;  sur  les  peti- 
tes lèvres,  plusieurs  mamelons  rouges  du  volume  d'une  petite 
noisette,  qui  auraient  diminué  à  la  suite  d'hémorrhagies. 

La  tumeur  inguinale  est  bilobée,  rouge-violacé  et  présente  en 
dedans  un  petit  bourgeon  fongueux  jaune  sale;  nettement  li- 
mitée ,  elle  a  le  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

Depuis  la  récidive,  douleurs  très-vives,  amaigrissement  con- 
sidérable ,  pâleur  très-grande,  mais  sans  autre  teinte  que  celle 
d'une  anémie  prononcée  :  la  malade  dit  avoir  perdu  beaucoup 
de  sang  par  la  tumeur  vulvaire. 

Dans  les  derniers  temps,  la  tumeur  inguinale  offrait  le  vo- 
lume du  poing,  et  la  tumeur  vulvaire  était  plus  considérable 
encore. 

Mort  par  épuisement  le  13  février  1870,  sans  qu'il  y  ait  eu 
aucun  phénomène  morbide  du  côté  des  viscères  et  des  vaisseaux 
iliaques. 

A  Vautopsie,  on  trouve  que  l'afîection  s'est  généralisée,  bien 
que  les  diverses  tumeurs  soient  constituées  par  un  épithélioma 
tubulé,  d'après  un  examen  microscopique  dû  à  M.  Gornil. 

Les  tumeurs  sont  bien  moins  volumineuses  que  pendant  la 
vie.  Les  végétations  de  l'aine  gauche  se  continuent  avec  les 
ganglions  sous-jacents  qui  sont  énormes  et  de  consistance  larda- 
cée.  On  trouve  des  ganglions  volumineux  dans  le  creux  ingui- 
nal droit,  le  long  des  artères  iliaques  ,  surtout  à  droite,  et  le 
long  de  l'aorte. 

Nombreux  noyaux  du  volume  d'un  pois  et  plus  dans  la  peau 
de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  de  la  partie  supérieure 
des  cuisses.  Granulations  sur  le  fond  et  la  face  postérieure  de 
l'utérus.  Adhérences  de  la  face  supérieure  du  foie,  avec  granu- 
lations sur  le  péritoine.  Le  foie  ne  contient  qu'un  seul  noyau  can- 
céreux du  volume  d'une  noisette,  situé  à  l'angle  inférieur  droit. 

400  à  200  grammes  de  sérosité  sanguinolente  dans  chaque 
plèvre.  Quelques  adhérences  au  sommet  du  poumon.  Dans  le 
poumon,  petits  noyaux  cancéreux  disséminés. 
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Reins,  rate,  intestin,  cœur,  péricarde ,  ganglions  mésentérî- 

ques  sains. 

4S.  Syphilis  infantile;  gommes  du  foie^  du  cœur  et  des  pounums. 

M.  Rendu. —  Emilie  K... ,  âgée  de  cinq  semaines,  née,  en  dé* 
cembre,  d'une  mère  syphilitique  depuis  le  mois  d'octobre,  et 
présentant  actuellement  des  plaques  muqueuses  pharyngées 
et  des  céphalées  nocturnes,  arrive  le  13  janvier,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Guyot,  dans  l'état  suivant  : 
Enfant  chétif,  à  peine  de  la  grosseur  d'un  fœtus  à  terme,  elle 
présente  des  plaques  muqueuses  dans  le  nez,  un  coryza  intense, 
des  plaques  muqueuses  recouvertes  de  croûtes  au  niveau  des 
angles  des  paupières,  en  sorte  qu'il  existe  une  soudure  presque 
complète  de  ces  membranes.  Une  plaque  du  même  genre  re- 
couvre la  cicatrice  ombilicale.  11  n'en  existe  point  à  la  bouche 
ni  aux  organes  génitaux.  Sur  une  cicatrice  de  vaccin,  au  bras 
gauche ,  s'est  développée  une  pustule  d'ecthyma,  qui  est  deve- 
nue croûteufe  .  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  vingt  sous.  Le 
front  est  couvert  de  pustules  syphilitiques  d'un  jaune  bronzé. 

L'enfant  est  haletante,  respire  péniblement  et  tousse  de  temps 
en  temps  avec  un  timbre  sourd.  Elle  meurt  quatre  heures  après 
son  entrée  à  l'hôpital. 
Autopsie  le  lendemain. 

Le  foie  est  volumineux  et  remplit  Thypochondre  gauche  ; 
mais  il  ne  dépasse  pas  les  dimensions  qu'il  offre  à  la  naissance. 
Il  ne  présente  pas  d'adhérences  aux  parois  abdominales  ni  au- 
cune bosselure  ;  toute  sa  surface  convexe  est  libre  et  parfaite- 
ment unie. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  l'existence  de  taches  jau- 
nâtres tranchant  manifestement  sur  la  teinte  rose  du  foie.  Les 
plaques,  dont  quelques-unep  ont  la  dimension  d'une  pièce  de 
2  francs,  siègent  de  préférence  au  niveau  de  la  surface  convexe 
de  l'organe.  On  en  trouve  cinq  ou  six  d'étendue  différente.  Le 
long  du  bord  tranchant,  il  en  existe  deux  qui  régnent  sur  une 
certaine  longueur  :  la  première,  au  niveau  de  la  vésicule  bi- 
liaire ;  la  seconde ,  à  l'extrémité  du  lobe  droit  du  foie.  A  la 
coupe,  on  voit  qu'à  la  façon  des  infarctus,  elles  pénètrent  l'or- 
gane sur  une  certaine  profondeur,  qui  atteint  parfois  un  demi- 
centimètre  et  plus.  D'autres  noyaux,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette ,  se  montrent  au  centre  du  parenchyme  hépatique.  Cha- 
cun de  ces  îlots,  aussi  bien  les  superiiciels  que  les  profonds,  est 
entouré  par  un  liséré  rouge  de  foie  congestionné. 
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Au  microscope,  on  constate  l'existence  de  noyaux  et  de  cellu- 
les petites,  granulées,  extrêmement  nombreuses,  sans  tissu 
cellulaire  interposé  d'une  façon  notable.  Au  milieu  de  ce  tissu 
de  nouvelle  formation,  sont  éparses  les  cellules  du  foie,  poly- 
gonales ,  beaucoup  plus  volumineuses ,  et  complètement  infil- 
trées de  graisse  Bref,  il  y  a  là  tous  les  caractères  de  l'hépa- 
tite gommeuse  avec  atrophie  de  la  glande. 

Les  reins  sont  durs,  volumineux,  très-bosselés,  sans  altéra- 
tion apparente  à  l'œil  nu  ni  au  microscope. 

Rate  saine;  un  peu  d'épaississement  de  la  capsule. 

Le  cœur  présente  des  lésions  fort  remarquables.  Le  ventri- 
cule gauche  offre  à  sa  surface  deux  grosses  nodosités  jaunâ- 
tres, se  réunissant  l'une  dans  l'autre,  du  volume  d'une  noi- 
sette, et  qui,  sans  faire  de  saillie  notable ,  changent  un  peu  la 
forme  du  cœur  sur  la  pièce  fraîche.  La  même  lésion  s'observe 
sur  le  ventricule  droit  et  dans  la  cloison  interventriculaire.  Les 
oreillettes  ne  présentent  rien  d'analogue.  A  la  coupe,  il  existe 
une  ligne  de  démarcation  très-nette  entre  le  tissu  jaunâtre  de 
nouvelle  formation  et  la  libre  musculaire.  Cette  différence  se 
confirme  par  l'examen  microscopique  qui  montre  le  tissu  du 
cœur  complètement  altéré  à  ce  niveau  ;  absence  de  fibres  mus- 
culaires, production,  au  contraire,  de  noyaux  et  de  cellules,  de 
granulations  analogues  à  celles  delà  gomme.  On  ne  peut  dou- 
ter qu'il  existe  là  de  véritables  gommes  du  cœur. 

Les  poumons  sont  pâles,  sauf  quelques  lobules  de  la  base  qui 
sont  congestionnés  et  offrent  l'état  fœtal.  En  un  point  situé 
vers  le  lobe  moyen  du  poumon  droit,  il  existe  un  noyau  ca- 
séeux,  enkysté,  de  la  grosseur  d'un  pois  ,  qui  ressemble  égale- 
ment à  une  gomme. 

Le  larynx  examiné  a  montré  une  légère  ulcération  à  la  par- 
tie postérieure  du  cartilage  thyroïde. 

Les  ganglions  axillaires  du  côté  gauche  n'étaient  pas  conges- 
tionnés et  ne  présentaient  aucun  signe  de  dégénérescence  gom- 
meuse, malgré  la  pustule  d'ecthymaqui  siégeait  au  bras  gauche. 

46.  Syphilis   infantile;  gommes  de  la   rate  et  du  poumon, 

M.  Rendu.  —  Marie  Louise  C...  est  née  le  8  janvier  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Guyot.  Elle  est  donc 
âgée  d'environ  1  mois  1/2  et  présente  tous  les  signes  d'une  sy- 
philis confirmée.  Sur  le  front,  de  nombreuses  taches  jaunâtres, 
papuleuses.  Des  plaques  muqueuses  au  pourtour  du  nez  et 
de  la  bouche,  un  coryza  persistant.    Enfin,   une  large  plaque 
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tuberculeuse  au  voisinage  de  l'anus  et  des  papules  cuivrées 
sur  les  jambes.  Cette  enfant,  qui  a  deux  mois,  est  à  peine 
plus  développée  qu'un  nouveau-né  ordinaire.  Elle  geint  de  temps 
à  autre  et  pousse  un  cri  voilé  ;  rarement  elle  tousse.  Son  ventre 
est  volumineux,  peu  douloureux  à  la  pression. 

La  mère  est  une  enfant  de  16  ans,  qui  assure  n'avoir  ja- 
mais eu  la  syphilis.  L'examen  le  plus  attentif  des  antécédents 
et  des  symptômes  qu'elle  présente  prouve  qu'elle  n'a  jamais  été 
infectée.  Les  organes  génitaux  sont  sains,  elle  n'a  aucune  tache 
sur  le  corps  et  se  porte  bien . 

Elle  assure  que  le  père  de  l'enfant  n'a  jamais  eu  aucune  ma- 
ladie vénérienne. 

L'enfant  n'a  jamais  été  mise  en  nourrice  ni  en  rapport  avec 
aucun  enfant  infecté.  Mais  la  mère  ayant  été  malade  pendant 
quelques  jours  après  sa  couche,  l'enfant  a  été  provisoirement 
placée  au  dépôt.  Est-ce  là  qu'elle  a  pris  la  syphilis?  Ou  plutôt,  le 
père  était-il  malade  ?  On  ne  saurait  le  dire. 

L'enfant  reste  dans  la  salle  pendant  un  mois  ;  la  mère,  pen- 
dant ce  temps,  l'allaite  continuellement  sans  contracter  la  ma- 
ladie. Elle  prend  un  peu  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  se  lave 
le  sein  avec  du  vin  aromatique. 

Quant  à  l'enfant,  on  la  traite  ,  par  i/2  cuillerée  à  bouche,  de 
sirop  de  Gibert  (4  gram.  de  bi-iodure  de  mercure  pour  15  gr. 
d'iodure  de  potassium  et  400  gr.  d'eau).  Malgré  cette  médica- 
tion, elle  maigrit  et  tombe  dans  le  marasme.  Sa  bouche  et  ses 
lèvres  se  recouvrent  d'épaisses  croûtes  noirâtres  ressemblant  à 
de  l'impétigo  ;  la  respiration  est  voilée  par  le  coryza  et  gênée 
par  la  faiblesse  des  muscles  respiratoires;  malgré  cela,  l'enftint 
se  soutient,  bien  que,  chaque  jour,  elle  paraisse  près  de  sa  fin. 

Dans  la  dernière  semaine  de  janvier,  la  bouffissure  de  la  face 
survient,  ainsi  que  de  l'anasarque  généralisée.  Plusieurs  fois,  elle 
semble  devoir  étouffer  et  tousse  par  quintes  ;  elle  est  en  proie  à 
de  la  dyspnée,  que  l'on  at  ribue  à  l'obstruction  de  ses  narines. 
Les  syphilides  du  jiourtour  de  l'anus  semblent  guéries,  mais 
celles  de  la  bouche  restent  toujours  dans  le  môme  état.  Après 
des  alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal,  l'enfant  s'affaisse  , 
prend  une  teinte  cireuse  et  s'éteint  le  19  février. 

Autopsie  le  20. 

Cadavre  en  bon  état  de  conservation  ;  pas  d'émaciation  no- 
table ;  poids,  5  livres. 

L'ouverture  de  la  poitrine  fait  voir  du  côté  gauche  une  pleu- 
résie assez  considérable,  avec  fausses  membranes  épaisses  sur 
la  surface  du  poumon.  Celles-ci,  grattées,  se  détachent  facile- 
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riient  et  montrent  au-dessous  d'elles  un  état  parfaitement  sain 
de  la  séreuse.  Mais  les  poumons ,  à  l'œil  nu,  sont  visiblement 
malades. 

Poumon  gauche.  —  Indépendamment  d'un  affaissement  nota- 
ble à  la  périphérie,  ce  qui  tient  à  l'épanché  ment,  le  tissu  pul- 
monaire apparaît  avec  une  teinte  d'un  jaune  pâle  et  mat,  sans 
points  congestionnés  ni  lobules  rouges.  A  la  palpation,  il  est 
notablement  plus  dense  et  ne  crépite  pas.  A  la  coupe,  il  se  pré- 
sente sous  forme  d'une  surface  jaunâtre,  diffuse,  sans  limites 
circonscrites  ;  on  n'aperçoit  aucun  territoire  lobulaire. 

Le  tissu  pressé  ne  laisse  échapper  presque  point  de  liquide 
et  fort  peu  de  sang.  Cette  apparence  se  retrouve  sur  d'autres 
points  du  poumon  ;  elle  est  surtout  marquée  au  sommet.  Il  est 
probable  que  les  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  ont  déter- 
miné la  production  de  la  pleurésie. 

Poumon  droit.  Le  poumon  est  beaucoup  plus  sain  ,  et  la 
plupart  des  lobules  crépitent  normalement.  Mais,  sur  nombre 
de  points,  notamment  en  arrière  et  en  haut ,  on  trouve  des 
noyaux  d'induration  d'un  tissu  jaunâtre,  beaucoup  plus  riche 
en  liquide  que  du  côté  gauche,  quoique  se  rapportant  visible- 
ment à  la  même  altération  moins  avancée.  Les  limites  de  ces 
noyaux  ne  sont  pas  encore  bien  nettes,  cependant,  on  peut  voir 
la  délimitation  des  lobules. 

Foie  volumineux,  remplissant  les  deux  hypochondres  et  l'épi- 
gastre,  mais  parfaitement  sain  comme  aspect  extérieur.  Dans 
son  intérieur,  sur  quelques  points,  existent  de  petites  travées 
blanchâtres  qui  ne  ressemblent  pas  à  des  gommes. 

ïiate  de  volume  moyen.  A  sa  surface  ,  se  montrent  d'assez 
nombreuses  petites  taches  blanchâtres,  de  la  grosseur  d'un 
pois.  A  ce  niveau,  la  section  du  parenchyme  montre  que  le 
tissu  jaunâtre  se  prolonge  dans  l'épaisseur  de  la  glande.  Ce 
sont  de  véritables  gommes  de  la  rate,  au  moins  en  apparence. 

Rein9  sains,  mais  irès-anémiés. 

Cœur  normal,  ainsi  que  le  larynx  et  la  trachée,  qui  né  présen- 
taient aucune  altération.  Le  thymus,  très-petit,  n'offrait  rien  à 
signaler. 

Le  cerveau  était  très-ramolli ,  excessivement  anénaique.  Au 
milieu  du  corps  strié  gauche  ,  se  trouvait  un  point  légèrement 
jaunâtre,  bien  qu'on  n'y  pût  voir  aucun  noyau  bien  circonscrit.. 

Examen  microscopique, 

Potimons.  Il  existe,  au  niveau  des  points  indurés ,  une  vérita- 
ble pneumonie  inter&titielle.  Autour  de  chaque  alvéok  pulmo* 
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naipe,  que  Ton  aperçoit  encore  sur  certains  points ,  on  voit 
un  tissu  nucléaire  de  petites  cellules,  la  plupart  arrondies, 
toutes  infiltrées  de  granulatiofis  graisseuses,  reliées  par  un  tissu 
coDJonctif  fort  peu  abondant.  C'est  évidemment  un  tissu  de 
prolifération  en  voie  de  régression.  Au  milieu  des  alvéoles, 
même  formation.  Dans  leur  intérieur,  il  y  a  de  petits  amas 
qui  semblent  de  même  nature  ;  on  ne  distingue  pas  très-bien 
Tépithélium  de  l'alvéole.  Toutes  ces  cellules  sont  encore  granu- 
leuses. 

Cette  altération  est  diffuse  et  nullement  circonscrite  en 
noyaux,  comme  la  pneumonie  gommeuse  ordinaire:  c'est  de  la 
pneumonie  interstitielle  ditfuse. 

Le  foie  présente  sa  texture  normale. 

La  rate  offre  aux  points  malades  un  tissu  de  cellules  ron- 
des et  granuleuses,  identique  à  celui  du  poumon,  sauf  la  pré- 
dominance de  la  trame  interstitielle  :  c'est  à  n'en  pas  douter 
une  gomme  de  la  rate. 

47.  Variole  coïncidant  avec  une  érupti&n  vaccinale,  chez  une 

enfant  de  mère  syphilitique, 

M.  Rendu  rapproche  le  fait  suivant  des  deux  faits  précé- 
dents, quoique  Tenfant  n'ait  présenté  aucune  trace  de 
syphilis,  soit  pendant  la  vie,  soit  à  l'autopsie . 

La  nommée  Marie  D ,  Agée  de  10  mois,  est  amenée,  en  dé- 
cembre 4869,  par  sa  mère,  pour  des  accidents  de  suffocation  liés 
à  de  la  laryngite  striduleuse.  Quelques  jours  suffisent  pour  la 
guérir;  mais  dans  cet  intervalle  on  constate  l'existence  d'une 
syphilis  confirmée  chez  la  mère,  avec  les  manifestations  sui- 
vantes ;  éruption  généralisée  de  roséole  sur  la  poitrine  et  le 
dos;  syphilide  papuleuse  sur  le  front,  plaques  muqueuses  de  la 
gorge,  engorgement  des  ganglions  post-cervicaux,  pléiade  ingui- 
nale; rien  de  saillant  aux  parties.  La  malade  est  soumise  au 
traitement  rnercuriel  et  ne  tarde  pas  à  éprouver  une  améliora- 
tion notable.  Il  est  à  remarquer  que  l'enfant  n'a  jamais  offert 
la  moindre  manifestation  syphilitique. 

Vers  la  fin  dé  janvier,  on  s'aperçoit  que  l'enfant  n'a  pas  été 
vaccinée  :  on  la  vaccine  avec  du  vaccin  de  génisse.  Rien  ne  se 
produit  pendant  les  premiers  huit  jours  ;  le  dixième,  deux  pa- 
pules se  forment,  et  au  quatorzième  jour,  deux  vésico-pustules 
orabiliquées  de  vaccine  légitime  leur  succèdent. 

^  ce  moment,  l'enfant  se  plaint  d'un  malaise  d^abord  lëg 
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de  dyspnée  et  de  fièvre  ;  on  voit  apparaître  en  même  temps  une 
éruption  papuleuse,  sans  caractères  bien  nets;  on  en  fait  volon- 
tiers une  éruption  vaccinale.  Elle  se  continue  le  jour  suivant.par 
poussées  successives,  et  quelques  pustules  ombiliquées,  du  côté 
de  la  racine  des  cuisses,  viennent  affirmer  l'existence  d'une  va- 
riole. Celle-ci  fait  des  progrès  sans  grande  réaction  apparente 
de  la  part  de  l'enfant  ;  mais  à  la  période  de  suppuration  il 
survient  de  la  bouffisure,  les  poumons  se  congestionnent,  et  l'en- 
fant succombe. 

11  était  intéressant  de  rechercher  si,  tout  en  ne  présentant  au- 
cunemanifestation  cutanée  de  la  syphilis,  cette  enfant  n'avait  pas 
de  lésions  viscérales.  L'autopsie,  faite  avec  soin,  fut  négative 
sur  tous  les  points  :  cependant,  au  niveau  du  bord  tranchant  du 
foie,  il  existait  un  noyau  jaunâtre,  exsangue,  mal  circonscrit, 
que  l'on  pouvait  prendre  pour  une  gomme.  Rien  de  semblable 
se  montrait  ni  à  la  rate,  ni  aux  autres  viscères.  L'examen  ul- 
térieur a  prouvé  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  portion  de  tissu 
anémiée  et  présentant  un  commencement  de  dégénérescence 
graisseuse.  Il  n'y  avait  point  de  tissu  de  nouvelle  formation 
emprisonnant  les  cellules  du  foie  comme  dans  les  cas  précé- 
dents. 

M.  Després.  L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  la  présentation 
précé'lente  a  eu  une  pneumonie  ;  celui-ci  a  eu  la  variole 
et  a  pu  avoir  eu  un  abcès  métastatique  du  foie .  —  A  Lour- 
cine,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  syphiliques  viscérales  du 
foie  ou  du  poumon.  Les  enfants  syphilitiques  meur"»nt 
parce  qu'ils  sont  mal  nourris  par  leur  mère  syphilitique. 

M.  Rendu.  Ces  enfants  ont  été  parfaitement  nourris  par 
leur  mère. 

M.  Després.  Ces  enfants  sont  morts  de  pneumonie  et  de 
variole,'  et  les  viscères  présentent  les  lésions  de  la  maladie 
dont  ils  sont  morts. 

48.  Kyste  sébacé  de  Vovaire, 

M.  Chantreuil  présente  un  kyste  sébacé  de  l'ovaire  : 

On  y  trouve  des  poils,  des  dents,  une  petite  masse  ayant 
toute  l'apparence  du  tissu  nerveux,  un  mamelon  ressemblant 
au  lobule  de  l'oreille  et  sur  lequel  sont  implantés  des  poils. 
Est-ce  une  hétérotopie,  une  grossesse  extra-utérine  ou  une  in- 
clusion fœtale? 
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M.  LiouviLLE  rappeile  une  pièce  analogue  présentée  par 
M.  Chantreuil,  en  décembre  1866^  et  fait  remarquer  qu'elle 
contenait  de  la  peau,  mais  d'une  façon  moins  évidente  que 

celle-ci  (1). 

49.  Cordon  ombilical  de  l  mètre  50  de  long. 

M.  Deshayes  fait  voir,  au  nom  de  M.  Kerguistel,  un 
cordon  ombilical  de  1  mètre  50  de  long,  et  présentant  un 

nœud. 

Uenfant  était  hydrocéphale;  il  y  avait  procidence  du  cordon. 
11  était  mort  et  a  été  extrait  par  le  forceps. 

M.  GuÉNioT.  Le  plus  long  cordon  que  j'ai  observé  avait 

I  mètre  20,  mais  on  en  conserve  un  à  Aix-la-Chapelle  qui 
a  2  mètres  20.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  il  y  avait  pro- 
cidence, et  au  sommet  de  la  procidence,  un  nœud  qui  sem- 
blait avoir  entraîné  le  cordon  par  son  poids.  Il  faut  dis- 
tinguer les  nœuds  vrais  des  varicosités  ;  les  nœuds  vrais 
sont  formés  par  les  mouvements  du  fœtus. 

M.  Lucas  attire  l'attention  sur  des  concrétions  sanguines 
anciennes. 

M.  GuÉNioT.  Ces  concrétions  sanguines  ont  un  intérêt 
au  point  de  vue  de  la  date  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
mort. 

-80.  Tumeur  fibro- plastique  d'un  espace  intermétacarpien, 
M.  Vaslin  présente  : 

Une  tumeur  enlevée  par  M.  Richet,  sur  un  homme  de  50  ans. 
Elle  s'était  développée  primitivement  entre  l'index  et  le  pouce. 

II  y  a  seize  ans,  on  lui  avait  enlevé  une  première  fois  une  tu- 
meur qui  avs#  l'aspect  de  la  pulpe  de  groseille.  La  tumeur  ac- 
tuelle est  molle,  développée  dans  l'espace  inter-métacarpien  ; 
dans  un  point  se  trouvait  un  champignon  et  un  orifice  par  où 
le  stylet  entrait  dans  une  sorte  de  kyste  à  parois  épaisses.  La 
peau  était  mobile  sur  la  tumeur  et  celle-ci  sur  les  os.  Examinée 
par  M.  Robin,  elle  présenta  les  caractères  d  une  tumeur  fibro- 

(l)Voy.  Bull.  Soc.  Ànaf.,  décembre  1866  et  juin  1867  (Rapport  de 
M.  Liouville). 

Février  1870.  1 1 
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plastique,  mais  d*ane  nature  particulière,  duc  surtout  à  la  pré- 
sence de  la  poche. 

51.  Tumeur  de  la  région  cervicale. 
M.  Vaslin  montre  : 

Une  tumeur  de  la  région  cervicale  recueillie  sur  un  homme  de 
26  ans,  mort  dans  un  accès  de  suffocation.  La  trachéotomie  n*eût 
pas  été  possible  à  cause  de  l'aplatissement  de  la  trachée.  La  voix 
était  conservée ,  quoique  les  deux  nerfs  récurrents  fussent 
englobés  dans  la  tumeur.  L'œsophage  était  comprimé,  mais 
pas  assez  pour  gêner  la  déglutition.  L'examen  micrographique 
n'a  permis  de  constater  dans  la  tumeur  que  les  éléments  nor- 
maux des  ganglions,  une  simple  hypertrophie  ganglionnaire.  Ce 
serait  donc  une  leucémie  lymphatique,  dont  le  début  auraij  eu 
lieu  dans  le  mêdiastin,  et  qui  se  serait  propagée  dans  la  région 
cervicale.  La  dégénérescence  se  prolongeait  le  long  des  bronches 
dans  l'intérieur  du  poumon.  Il  y  avait  dans  le  sang  un  globule 
blanc  pour  cent  globules  rouges. 

M.  MuRON.  Le  chiflfre  normal  est  de  1  sur  365.  Kaug- 
mentation  des  globules  blancs  ne  serait  donc  pas  considé- 
rable. Des  ganglions  aussi  volumineux  ne  sont  pas  com- 
muns dans  la  leucémie  lymphatique;  la  tumeur  n'en 
présente  pas  non  plus  les  caractères.  Je  n'en  connais  pas 
de  cas  analogue. 

M.  Haybm.  Les  autres  ganglions  ont-il»été  examinés? 

M.  Vaslin.  Ils  étaient  très-Volumineux  dans  la  région 
axillaire  droite.  A  gauche,  il  y  avait  un  commencement 
d'hypertrophie  dans  Faisselle,  ainsi  que  dans  le  creux  sus- 
claviculaire.  Il  n'y  avait  pas  d'augmentation  dans  ceux  de 
l'aine  et  au  dessous . 

M.  Hayem.  L'augmentation  de  volume  des  ganglions  de 
l'aisselle  ne  prouve  rien,  leur  engorgement  Cuvant  sur- 
venir consécutivement  à  une  tumeur  du  mêdiastin.  Je  croi- 
rais plutôt,  d'après  la  forme  et  l'aspect  extérieurs,  à  une 
production  morbide  du  mêdiastin,  un  sarcome  probable- 
ment, et  non  à  une  hypertrophie.  Un  second  examen  mi- 
crographique serait  nécessau'e  après  immersion  dans  l'acide 
ehromique. 
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OBSERVATIONS 

Observation  I,  —  Rougeole.  —  Broncho-pneumonie.  —  Écoule- 
ment DE  PUS  PAR  LE  NEZ  ET  LES  OREILLES.  — MORT.  ^  AUTOPSIE. 

-  Thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère,  par  M.  Joffrot, 
interne  des  hôpitaux. 

B (  Joseph),  né  le  6  septembre  1869 ,  est  entré  à  Tinfir-* 

merie  des  Enfants  assistés  le  21  janvier  1870,  service  de  M.  Parrot. 
La  peau  du  dos  est  couverte  d'une  éruption  morbilleuse  très- 
manifeste,  qui  le  lendemain  devient  confluente  à  la  face. 

Le  23,  Téruption  prend  un  mauvais  aspect,  sa  teinte  devient 
violacée. 

Le  26,  on  constate  des  signes  de  bronchopneumonie,  mais, 
malgré  ces  symptômes,  Tenfant  va  mieux  les  jours  suivants. 

Le  31,  il  semble  guéri  et  se  lève. 

Le  5  février,  l'enfant  nous  est  de  nouveau  présenté.  Il  a  un 
écoulement  abondant  de  pus  par  le  nez  et  par  les  oreilles,  et  Ton 
constate  des  signes  de  broncho-pneumonie  dans  les  deux  pou- 
mons. 

Ces  symptômes  s'aggravent,  et  la  mort  arrive  le  8  février  à 
dix  heures  du  matin,  après  une  dyspnée  violente.  Il  ne  s'est 
produit  aucun  symptôme  nerveux,  tel  que  coma,  stupeur,  délire. 

Vautopsie  est  faite  vingt-cinq  heures  après. 

Voies  respiratoires,  —  Erosions  profondes  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  des.cordes  vocales  inférieures.  Sur 
la  ligne  médiane,  cette  ulcération  s'étend  jusqu'au  cartilage  thy- 
roïde, qui  est  en  partie  détruit. 

Les  poumons  présentent  tous  deux  des  noyaux  de  pneumonie 
lobulaire  disséminés  à  leur  partie  inférieure.  A  la  partie  supé- 
rieure on  y  trouve  de  l'emphysème  interlobulaire,  et  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin  est  distendu  par  de  grosses  bulles  d'air. 

A  la  racine  des  bronches  et  autour  de  la  trachée  on  trouve  des 
ganglions  ddnt  un  certain  nombre  sont  volumineux.  Deux  d'entre 
eux,  du  volume  d'un  noyau  de  cerise,  sont  transformés  en  ma- 
tière caséeuse  ;  quelques  autres  présentent  le  commencement  de 
la  même  altération.  On  peut  cependant  dire  que  d'une  façon 
générale  ces  ganglions  ne  sont  que  peu  altérés. 

Le  foie  offre  un  exemple  de  dégénérescence  graisseuse  fort 
avancée. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  à  noter. 

Encéphale,  —  La  calotte  crânienne  étant  enlevée,  on  trouve 
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les  sinus  distendus  et  durs,  et  en  les  ouvrant  on  met  à  nu  des 
caillots  d^ aspect  différent  suivant  les  points  examinés. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  oblitéré  dans  toute  sa 
longueur;  mais,  tandis  que,  dans  toute  sa  partie  antérieure,  le 
caillot  est  d'un  noir  brun  très-foncé,  ne  présentant  pas  la  moindre 
adhérence  avec  les  parois  du  sinus,  dans  sa  partie  postérieure 
en  se  rapprochant  du  pressoir  d'Hérophile,  le  caillot  devient 
plus  ferme,  moins  coloré,  et  adhère  légèrement  à  la  face  interne 
du  sinus.  Ces  caractères,  joints  à  Taspect  grenu  d'une  coupe 
transversale  du  caillot  et  à  un  commencement  de  ramollisse- 
ment de  sa  partie  centrale,  prouvent  surabondamment  Ja  for- 
mation du  caillot  plusieurs  jours  avant  la  mort. 

Du  pressoir  d'Hérophile,  on  voit  se  prolonger  dans  les  sinus 
latéraux  des  caillots  qui  prennent  très-rapidement  l'aspect  de 
caillots  récents. 

Les  autres  sinus  ne  sont  remplis  que  par  des  caillots  peu  con- 
sistants ou  môme  par  un  sang  fluide. 

En  enlevant  le  cerveau,  on  ne  remarque  aucun  écoulement 
anormal  de  sérosité.  Les  mailles  de  la  pie-mère  ne  sont  pas 
œdématiées,  et  il  n'y  a  pas  d'épanchements  séreux  dans  les  ven- 
tricules. 

Le  cerveau  reposant  sur  sa  base,  on  voit  que  les  veines  céré- 
brales externes  et  supérieures,  qui  rampent  sur  la  surfaœ  con- 
vexe des  hémisphères  et  vont  aboutir  au  sinus  longitudinal  su- 
périeur, sont  oblitérées  pour  la  plupart  et  à  peu  près  symétri- 
quement. On  remarque  en  particulier  l'oblitération  de  la  grande 
veine  cérébrale  supérieure  qui  semble  naître  de  la  scissure  de 
Sylvius.  Les  caillots  qui  remplissent  ces  veines  présentent  plus 
encore  que  ceux  des  sinus  les  caractères  d'ancienneté.  Ils  sont 
notablement  décolorés  et  très-adhérents  à  la  face  interne  des 
veines.  Sur  la  surface  convexe  de  chaque  hémisphère  on  compte 
ainsi  5  ou  6  veines,  les  plus  importantes  par  leur  volume,  ob- 
struées dans  une  longueur  qui  peut  aller  jusqu'à  7  centimètres. 

La  substance  cérébrale  est  complètement  saine.  Son  tissu  est 
ferme.  Il  n'existe  pas  trace  d'apoplexie  capillaire  en  aucun  point. 

Les  sinus  de  la  base  du  crâne  et  les  veines  de  la  base  du 
cerveau  ne  contiennent  pas  de  caillots  formés  pendant  la  vie. 

Il  existe  une  otite  suppurée  de  chaque  côté. 

On  trouve  également  la  muqueuse  des  fosses  nasales  couverte 
d'une  couche  purulente,  à  odeur  gangreneuse,  recouvrant  des 
ulcérations  très-larges. 

R'imirques.  Nous  avons,  dans  ce  cas ,  un  exemple  de 
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thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère  qui  s'est  produite, 
quelques  jours  après  une  éruption  morbilleuse,  chez  un 
enfant  affaibli  par  la  fièvre  éruptive  et  par  des  complica-, 
lions  pulmonaires.  Envisagée  à  ce  point  de  vue,  cette  ob- 
servation présente  une  grande  analogie  avec  la  plupart  des 
cas  publiés  de  thrombose,  se  faisant  soit  dans  les  sinus,  soit 
dans  les  veines,  ou  même  dans  les  artères,  sans  lésions 
primitives  des  parois  vasculaires.  Le  fait  dominant  est  dans 
tous  ces  cas  l'affaiblissement  du  sujet,  la  cachexie  se  pro- 
duisant sous  rinfluence  de  causes  multiples,  déterminant 
des  altérations  du  sang  qui  alors  a  une  grande  tendance  à 
se  coaguler.  La  rougeole  a  joué  ici  le  rôle  que  jouera  ail- 
leurs le  cancer  ou  la  phthisie.  Cette  observation  offre  donc 
une  certaine  analogie  avec  les  deux  faits  que  j'ai  présentés 
l'année  dernière  à  la  Société  et  dans  lesquels  il  s'était  pro- 
duit de  semblables  coagulations  sous  l'influence  de  la  ca- 
chexie scrofuleuse  et  tuberculeuse. 

On  a  pu  remarquer,  dans  l'histoire  du  malade,  qu'il  ne 
s'était  montré  aucun  symptôme  pouvant  être  rattaché  à  la 
présence  de  caillots  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  C'est  là 
un  fait  assez  difficile  à  expliquer,  jnais  qui  doit  être  rap- 
proché de  l'absence  de  toute  trace  d'altération  de  la  sub- 
stance cérébrale.  Il  est  fréquent,  en  effet,  de  rencontrer 
dans  ces  circonstances  un  ou  plusieurs  foyers  d'apoplexie 
capillaire,  correspondant  en  général  à  l'obstruction  de 
veines  assez  volumineuses.  Ici  il  n'existe  pas  de  lésions 
semblables,  c'est  sans  doute  parce  que  la  lésion  est  restée 
limitée  aux  veines  de  la  pie  mère,  ne  se  propageant  pas 
dans  les  rameaux  qui  en  partent  pour  s'enfoncer  dans  la 
substance  cérébrale.  On  peut  encore  supposer  que  l'obstruc- 
tion des  gros  troncs  et  des  sinus  n'était  pas  complète,  ou 
du  moins  n'est  devenue  telle  que  dans  les  ilerniers  mo- 
ments de  la  vie.  Dans  cette  hypothèse,  on  aurait  affaire  à 
un  ralentissement  et  non  à  un  arrêt  du  cours  du  sang  dans 
ces  vaisseaux.  Cette  façon  de  voir,  qui  nous  permettrait  de 
comprendre  Tabsence  de  symptômes  notés  en  pareil  cas,  nous 
expliquerait  en  même  temps  l'absence  d'œdèmedans  les  mail- 
les de  la  pie-mère,  ainsi  que  l'absence  d'apoplexie  capillaire. 
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En  dernier  lieu,  rappelant  les  faits  de  méningite  ou  de 
thrombose  des  sinus  qui  ont  été  mis  sur  le  compte  de  To- 
torrhée  (l'inflammation  ou  les  coagulations  sanguines  se 
propageant  par  les  veines),  nous  ferons  remarquer  que, 
dans  le  cas  que  nous  venons  de  présenter,  les  sinus  laté- 
raux étaient  remplis  par  des  coagulations  plus  récentes  que 
celles  que  Ton  trouvait  dans  le  pressoir  d'Hérophile ,  et 
surtout  dans  les  veines  cérébrales  supérieures.  En  outre, 
nous  répéterons  que  les  sinus  de  la  base  du  crâne  n'étaient 
pas  oblitérés. 

Il  nous  semble  donc  hors  de  doute  que  les  tlu*omboses 
formées  dans  le  pressoir  d'Hérophile  et  les  veines  cérébrales 
supérieures  se  sont  formées  d'emblée  en  ces  points,  et 
que  la  théorie  de  leur  formation  par  propagation  ne  peut 
être  invoquée  ici. 

Obs.  IL  —  Lupus.  —  Rétrécissement  et  insuffisance  de  l'obi- 

FICE    MURAL.    —     AtHÉROME     DE     l'aRTÈRE    PULMONAIRE.   — 

Pneumonie  catarrhale.  —  Apoplexie  pulmonaire  terminée 
PAR  gangrène.  — Albuminurie.  —  Mort,  autopsie  par  M.  De- 
ROYE,  externe  des  hôpitaux. 

A...  (Elisa\  âgée  de  44  ans,  couturière,  née  à  Paris,  entre  le 
Il  février  4870  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  elle  est  couchée  au 
n»  42  de  la  salle  Saint-Charles  (service  de  M.  Lasègue,  remplacé 
par  M.  Cornil). 

Cette  malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  aucune  mani- 
festation morbide  imputable  à  la  diathèse  rhumatismale.  Elle 
jouissait  habituellement  d'une  santé  parfaite,  et  à  aucun  mo- 
ment elle  ne  fut  forcée  de  s'aliter  pour  cause  de  maladie.  Ce- 
pendant, depuis  le  mois  de  décembre  dernier  et  depuis  cette 
époque  seulement,  la  malade  s*aperçut  que  ses  jambes  étaient 
enflées  le  soir,  au  niveau  des  malléoles  surtout.  De  plus,  depuis 
deux  ans  environ,  elle  toussait  fréquemment  et  s'enrhumait 
facilement.  Sa  respiration  était  courte  et  les  moindres  efforts  lui 
donnaient  des  palpitations.  Enfin,  il  y  a  quatre  jours,  elle  fut 
prise,  sans  cause  appréciable  du  moins,  d*un  crachement  de 
sang  qui  persiste  encore.  En  même  temps  la  dyspnée  devint 
intense  et  l'enflure  des  jambes  se  généralisa  rapidement  à  tout 
le  corps.  La  malade  dut  se  mettre  au  lit,  qu'elle  garda  jusqu'au 
jour  où  elle  fut  transportée  à  l'hôpital. 
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12  février.  Voici  l'état  que  présentait  la  malade  ce  jour-là: 
A  la  face,  on  remarque  un  lupus  en  voie  de  cicatrisation  et  qui, 
au  dire  de  la  malade,  aurait  commencé  à  Tàge  de  28  ans.  Les 
cicatrices  sont  blanches  et  la  teinte  générale  est  d'un  rose  très- 
peu  accusé.  Au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  et  sur  la  ligne 
médiane,  il  existe  encore  quelques  ulcérations  croûteuses. 

La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  mais  la  moitié  supé- 
rieure du  corps  est  presque  verticale,  tant  la  respiration  est 
anxieuse  et  difficile.  L'anasarque  est  très-prononcée,  surtout 
dans  la  moitié  inférieure  du  corps.  La  teinte  générale  du  corps 
est  d'un  blanc  mat,  et  la  pression  digitale  au  niveau  des  parties 
œdématiées  laisse  une  impression  profonde  et  qui  persiste  assez 
longtemps. 

A  la  palpation'de  la  région  précordialB,onsent  les  pulsations 
cardiaques  sur  une  assez  longue  étendue.  A  ce  niveau  aussi  la 
matité  est  beaucoup  plus  étendue  qu'à  l'état  normal.  A  l'aus- 
cultation, on  perçoit  un  double  bruit  de  souffle  :  l'un  à  la  pointe 
et  au  premier  temps,  très-net,  et  l'autre  à  la  base  et  au  deuxième 
temps,  mais  plus  difficile  à  entendre,  vu  les  râles  nombreux 
qu'on  entend  au  môme  niveau  et  la  fréquence  extrême  de  la  res- 
piration. Les  veines  jugulaires  sont  énormes,  mais  on  n'y 
observe  pas  de  pouls  veineux. 

Par  l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  que  la  sonorité  est 
normale  des  deux  côtés  :  à  peine  exîste-t-il  un  peu  de  sub- 
matité  aux  deux  bases  en  arrière.  A  l'auscultation,  on  entend 
du  froissement  pleural  à  gauche  et  en  avant,  et  des  deux  côtés 
des  râles  ronflants  et  sibilants.  En  arrière,  au  sommet  gauche, 
souffle  aux  deux  temps  de  la  respiration  et  râles  cavernuleux 
pendant  les  respirations  qui  précèdent  ou  accompagnent  la 
toux.  Râles  sous-crépitants  assez  fins  aux  deux  bases.  A  droite, 
râles  de  bronchite  généralisée. 

L'expectoration  est  peu  abondante,  mais  les  crachats  sont 
formés  par  un  liquide  muqueux,  visqueux,  rouge  sanguinolent. 
Ils  sont  adhérents  au  vase  et  présentent  l'odeur  de  macération 
anatomique,  bien  qu'à  un  faible  degré.  Le  pouls  est  petit,  à  412. 
La  température  axillaire  s'élève  à  37*.  A  la  main,  la  peau  est 
assez  fraîche  :  les  artères  et  notamment  l'humérale  au-dessus 
du  pli  du  coude  sont  dures,  mais  pas  sinueuses.  Le  nombre  des 
respirations  par  minute  est  de  36. 

Les  urines  sont  troubles,  rougeâtres,  peu  abondantes  et  pré« 
sentent  un  abondant  précipité  briqueté.  Filtrées  et  traitées  par 
les  réactifs  ordinaires  elles  offrent  un  précipité  assez  abondant 
d'albumine. 
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La  malade  est  soumise  au  traitement  par  la  digitale  (2  pilules 
de  0,iO  cent.);  ventouses  sèches  sur  le  devant  de  la  poitrine. 

12  février  soir.  La  malade  éprouve  de  la  difficulté  à  uriner; 
on  doit  la  sonder.  Pouls  à  112;  thermomètre,  37". 

13  février  matin.  La  nuit  a  été  assez  mauvaise;  la  malade  n'a 
pas  dormi;  la  toux  est  presque  continuelle.  Les  respirations 
sont  au  nombre  de  40  par  minute. 

Même  état  des  poumons  et  du  cœur.  Les  crachats  présentent 
toujours  les  caractères  de  ceux  de  l'apoplexie  pulmonaire  :  ils 
sont  gélatineux,  homogènes,  adhérents  :  le  sang  y  existe  en 
assez  grande  quantité  et  s'y  trouve  mélangé  intimement  avec 
le  mucus.  A  l'examen  microscopique,  on  reconnaît  des  globules 
rouges  et  de  grandes  cellules  rondes  granuleuses  et  pigmen- 
tées. Tl  existe  aussi  des  fibrilles  de  mucus.  Le  pouls,  108 
à  112.  La  température  axillaire,  36®,6. 

13  février  soir.  Température  axillaire,  37°;  pouls,  104;  même 
état. 

14  février  matin.  L'expectoration  offre  toujours  le  même 
aspect.  L'auscultation  donne  les  mêmes  résultats;  le  double 
bruit  de  souffle  semble  plus  net.  Du  côté  des  poumons,  on  per- 
çoit toujours  les  mêmes  râles  de  plus  aujourd'hui  le  souffle 
bronchique  s'entend  aussi  à  droite,  mélangé  de  râles  sous-crépi- 
tants  fins  dans  toute  la  partie  moyenne  de  la  poitrine  du  côté 
droit.  Le  nombre  des  respirations  est  de  36.  La  face  est  pâle  et 
la  couleur  rouge  du  lupus  est  moins  foncée.  Toujours  un  peu  d'al- 
bumine. Le  pouls  est  à  126.  La  température  monte  à  36',8.  On 
prescrit  des  ventouses  scarifiées  en  quantité  suffisante  pour 
avoir  deux  palettes,  un  vésicatoire  et  un  julep  diacode. 

14  février  soir.  La  température  est  de  37';  le  pouls  à  104. 
Pas  de  modifications  dans  l'état  de  la  malade. 

15  février  matin.  La  malade  est  toujours  assise  sur  son  lit; 
la  respiration  est  aussi  difficile,  36  inspirations  à  la  minute. 
L'anasarque  ne  diminue  pas.  Le  pouls  est  petit  et  fréqueot, 
104  pulsations  à  la  minute.  Température,  36®, 6. 

15  février  soir.  Le  thermomètre  s'élève  à  36°,8;  le  pouls,  1U4. 

16  février  matin.  La  surface  des  vésicatoires  est  ulcérée.  La 
malade  se  plaint  fortement  des  douleurs  dont  cet  accident  est 
la  cause  et  de  l'insomnie  qui  persiste. 

Même  état  général  et  même  état  local.  Les  crachats  sont 
muqueux,  très-épais,  peu  abondants,  mais  toujours  sanguino- 
nolents.  La  toux  est  toujours  aussi  fréquente,  aussi  courte  et 
très- fatigante  potir  la  malade. 

Pouls  à  108.  Température  axillaire,  37°,8.  Respiration,  32.  Les 
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urines  sont  toujours  rares,  très^chaigées,  hautes  en  couleur,  et 
les  réactifs  y  décèlent  la  présence  d'une  faible  quantité  d'albu- 
mine. 

16  février  soir.  Température,  37o,2.  Pouls,  404. 

47.  février  matin.  La  malade  se  trouve  mieux,  mais  les  signes 
physiques  n'ont  pas  changé.  L'expectoration  est  noire  et  res- 
semble un  peu  à  du  raisiné.  L'odeur  des  crachats  est  encore 
plus  fétide  que  les  premiers  jours  de  l'entrée  de  la  malade  à 
l'hôpital.  Pouls  à  404.  Température  axillaire,  37,4.  Respira- 
tion 44. 

47  février  soir.  Pouls  104.  Température  axillaire,  37o,4.  Tem- 
pérature vaginale  38,6. 

48  février  matin.  L'état  général  semble  plus  grave.  Pouls, 
100;  température,  36o,4,  mais  le  chiffre  des  respirations  aug- 
mente, il  est  aujourd'hui  de  48.  Mômes  râles  dans  la  poitrine, 
et  même  état  des  urines. 

18  février  soir.  Pouls  400.  Température  37o,4. 

19  février  matin.  L'asphyxie  fait  des  progrès.  56  respirations 
par  minute.  Les  mains  semblent  un  peu  cyanosées,  et  l'ana- 
sarque  a  encore  augmenté.  Le  pouls  est  à  400,  très-petit.  Tem- 
pérature, 37o. 

19  février  soir.  Pouls  408.  Température  37®,4. 

20  février  matin.  Insomnie  complète.  L'état  général  va  em- 
pirant. Respiration  à  40.  Le  pouls  est  très-faible,  difficile  à 
compter  et  présente  quelques  intermittences  à  longue  distance, 
il  est  à  96.  La  malade  a  un  peu  de  diarrhée. 

22  février  matin.  L'oppression  est  extrême,  68  respirations. 
Pouls,  84. 

Mort  à  quatre  heures  du  matin,  le  24  février. 

Autopsie  y  faite  vingt-trois  heures  après  la  mort.  —  Poumons. 
Du  côté  droit,  adhérence  complète  de  la  plèvre  pariétale  et  de 
la  plèvre  viscérale  ;  épaississement  de  la  plèvre  pariétale. 

A  la  partie  moyenne  du  lobe  inférieur,  on  sent  une  partie  dure 
qui  en  occupe  environ  la  moitié.  A  ce  niveau,  il  y  a  une  hépa- 
tisation  complète  ;  pourtant  un  morceau  de  cette  partie  du  pou- 
mon plongé  dans  l'eau,  ne  va  pas  complètement  au  fond.  La  sur- 
face de  section  est  lisse.  On  y  distingue  une  zone  noire,  foncée, 
brunâtre,  entourée  par  un  liséré  jaunâtre.  L'artériole,  qui  se  rend 
à  cet  îlot  du  poumon,  est  remplie  complètement  par  un  caillot 
adhérent  aux  parois.  Au  lobe  supérieur,  du  même  côté,  on 
trouve  des  cavités  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  bronches 
dilatées.  Ces  cavités  siègent  au  milieu  d'un  tissu  induré,  du 
volume  d'une  grosse  noix. 
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A  la  partie  la  plus  inférieure  du  lobe  inférieur,  on  découvre, 
au  milieu  d'un  tissu  hépatisé  rouge,  des  noyaux  grisâtres,  ra- 
mollis à  leur  centre,  et  qui  ont  une  odeur  gangreneuse  très-pro- 
noncée. Ce  sont  des  infarctus  de  divers  âges.  Les  artères  qui 
s'y  rendent  sont  toutes  oblitérées.  Il  existe  dans  le  même  lobe 
un  foyer  très-net  de  gangrène,  dont  la  surface  interne  est  ardoi- 
sée et  parsemée  de  filaments  adhérents  à  la  surface  de  la  ca- 
vité. En  un  mot,  dans  tout  ce  poumon  droit,  il  y  a,  sur  un 
fond  commun  de  pneumonie,  des  îlots  d'apoplexie  dont  quel- 
ques-uns sont  ramollis  à  leur  centre  et  en  voie  de  ramollisse- 
ment gangreneux,  et  des  foyers  de  gangrène.  Les  îlots  d'apo- 
plexie et  de  gangrène  sont  liés  à  des  oblitérations  vasculaires. 

Le  poumon  gauche  adhère  intimement  au  péricarde,  dont  il 
est  très-difficile  de  le  séparer.  —  Adhérence  complète  du  feuil- 
let pariétal  du  péricarde  avec  le  feuillet  viscéral. 

Tout  à  fait  à  son  sommet,  le  lobe  supérieur  du  poumon  gau- 
che est  emphysémateux.  A  la  partie  postérieure,  il  montre  un 
noyau  d'apoplexie  récente  qui  présente  sur  une  surface  de  sec- 
tion des  granulations  rouges  et  du  sang.  Dans  ce  lobe,  au  même 
niveau,  l'artère  principale  est  oblitérée  par  un  caillot  rouge 
et  adhérent.  Le  lobe  inférieur  présente  aussi  un  petit  noyau 
d'apoplexie,  de  la  grosseur  d'une  noix  :  ce  noyau  est  récent 
aussi;  il  est  noir  et  granité  à  la  coupe. 

Cœur,  Il  est  énorme  ;  pas  d'insuffisance  aortique.  L'aorte  re- 
tient bien  le  liquide.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  extrê- 
mement rétréci  et  malade.  En  regardant  la  valvule  mitrale  par 
en  haut,  on  aperçoit  des  végétations  dures,  qu'on  sent  aussi 
au  toucher.  L'orifice  est  rigide  et  n'admet  que  l'extrémité  de 
l'ongle.  11  est,  de  plus,  très-facile  de  faire  refluer  l'eau  du  ven- 
tricule dans  l'oreillette.  Epaississement  des  tendons  de  la  val- 
vule qui,  elle-même,  est  très-dure  et  atteint  3  millimètres 
d'épaisseur  environ.  L'orifice  est  très-rétréci  et  mesure  à  peine 
3  centimètres.  La  surface  de  l'aorte  ne  présente  d'athéromes 
dans  aucune  partie  de  son  étendue  :  deux  des  valvules  sig- 
moïdes  sont  épaissies  et  athéromateuses. 

Au  contraire,  à  la  face  interne  de  l'artère  pulmonaire,  on  ob- 
serve des  saillies  athéromateuses,  jaunâtres,  non  ulcérées.  Bien 
que  les  valvules  de  l'artère  pulmonaire  soient  molles  et  minces, 
on  trouve,  sur  le  bord  libre  de  l'une  d'elles,  une  petite  tumeur 
dure,  jaunâtre,  saillante,  du  volume  d'un  pois.  Sur  une  autre 
valvule  existent  de  petites  granulations  jaunâtres  de  môme  na- 
ture et  partant  du  nodule  pour  décrire  une  courbure  à  concavité 
supérieure. 
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Foie  muscade,  volumineux  et  dur;  le  centre  des  lobes  est 
congestionné  et  présente  une  coloration  noire;  la  périphérie  est 
grise. 

La  rate  est  aussi  très-dure;  son  volume  est  normal. 

Les  reins  sont  également  durs,  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal  :  leur  décortication  est  facile  et  leur  aspect  est  le  môme 
des  deux  côtés.  Ils  sont  granuleux  et  comme  chagrinés  &  leur 
surface.  La  substance  corticale  est  grise  et  opaque.  Les  bassinets 
sont  au  contraire  très-rouges  et  congestionnés. 

Au  niveau  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  trouve  un 
épanchement  sanguin  intra-musculaire  et  de  date  récente.  La 
trompe  du  côté  droit  et  l'ovaire  sont  normaux,  bien  qu'il  y  ait  des 
adhérences  nombreuses  à  ce  niveau.  A  droite,  il  existe  une  tu- 
meur kystique  du  volume  du  poing.  Elle  est  séparée  de  l'utérus 
et  très-adhérente  aux  organes  voisins.  Son  contenu  est  un  liquide 
séreux,  contenu  dans  une  seule  loge. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Gornil.  —  Dans  les  parties 

^u  poumon  qui  étaient  atteintes  d'apoplexie  pulmonaire,  les 

aivéoles  contiennent  des  globules  de  sang  et  de  grosses  cellules 

8'^aouJeuses  plus  ou  moins  colorées  en  rouge  et  en  jaune  par  le 

P^ê'oaeut  sanguin  épanché  dans  l'intérieur  des  cellules.   Les 

^'sseaux  sont  remplis  par  du  sang.  Autour  des  îlots  d'apoplexie, 

s  alvéoles  contiennent  en  grande  quantité  des  globules  de  pus 

«es   cellules  granuleuses.  Dans  les  îlots  dont  le  centre  était 

..  ^^  grisâtre  et  dont  le  bord  périphérique  était  limité  par  un 

^^     gris,  le  liséré  était  formé  par  des  alvéoles  pulmonaires 


*tx^  granuleuse.  Dans  la  partie  centrale  de  ces  îlots,  l' exsudât 


yjj^Plis  de  globules  de  pus  au  milieu  d'un  exsudât  composé  de 

^erxu  dans  les  alvéoles  était  plus  liquide  et  là  existaient 
j  ^^oup  de  granulations  graisseuses,  soit  libres,  soit  réunies 
iai  ^  ^®  ^^^^  corps  granuleux,  et  des  granulations  pigmentaires 
i  ^^s,  rouges  ou  noires.  Dans  les  îlots  tout  à  fait  ramollis,  on 
i  l^'^ait  ces  mêmes  éléments  libres  dans  une  sorte  de  bouillie, 
1  ^^  charpente  du  poumon  était  affaissée  ou  flottante  et  facile 
^^Ciîiirer. 

r*^  résumé,  par  l'analyse  microscopique  on  s'est  assuré  que  les 

u  ^^eaux  capillaires  étaient  oblitérés  au  niveau  des  points  ma- 

^s,  qu'il  y  avait  apoplexie  et  pneumonie  catarrhale  dans  tous 

tioints,  et  destruction  gangreneuse  du  centre  dans  un  certain 

5*^hre  d'entre  eux. 

1    5^^  rein  présente  un  léger  épaississement  du  tissu  fibro-vascu- 

1  ^^^  qui  sépare  les  tubes  et  qui  entoure  les  glomérules.  Là  on 

^Uve  des  noyaux  plus  nombreux  et  plus  gros  qu'à  l'état  nor- 
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mal.  État  granuleux  des  cellules  épithéliales   des  tubuli  par 
places.  Épaisissement  des  parois  des  artères  rénales. 

Obs.  III ,  —  Purpura  hemorrhagica.  —  Hémorrhagies  de  la 

PEAU,  DU  CCEUR,  DU  PÉRICARDE,  DE  l'eNDOCARDE.  —  HÉHOR- 
RHAGIES  CAPILLAIRES  ET  ECCHYMOSES  DANS  DIVERSES  PARTIES 
RLANCHES  DU  CERVEAU. — TaCHES   d'iNFILTRATION  SANGUINE  DANS 

LES  REINS,  par  M.  HuGHARD,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X....,  âgée  de  32  ans,  entre  le  21  janvier  1870,  à 
l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Marthe,  4  bis. 

Antécédents  héréditaires,  —  Sa  mère  est  bien  portante.  Son 
père  est  mort  à  46  ans  d'une  affection  pulmonaire.  Ni  frère,  ni 
sœur. 

Antécédents  pathologiques  et  hygiéniques.  —  Elle  eut  à  16  ans  la 
fièvre  typhoïde,  mais  elle  ne  fit  jamais  d'autre  maladie.  Pas  de 
dysenterie  ;  pas  de  varices,  ni  d'hémorrhoïdes,  jamais  d'épis- 
taxis.  Menstruation  à  17  ans.  Depuis  leur  établissement  les 
règles  sont  très-abondantes,  accompagnées  de  caillots  non  dou- 
loureux, durant  ordinairement  huit  jours.  Elle  n'a  jamais  eu 
d'enfants.  La  malade  n'est  pas  nerveuse;  elle  n'a  jamais  eu 
d'attaques  de  nerfs,  mais  elle  présente  les  attributs  du  tempé- 
rament lymphatique;  elle  est  grosse,  mais  les  chairs  sont 
flasques,  la  peau  d'un  blanc  mat  ;  cependant  on  ne  peut  noter 
aucun  antécédent  de  la  scrofule  infantile.  Elle  assure  que,  de- 
puis qu'elle  se  connaît,  elle  perd  toujours  beaucoup  de  sang  par 
la  plus  petite  blessure  qu'elle  se  fait.  On  lui  a  extrait  quatre  dents 
et  à  chaque  fois,  la  quantité  de  sang  perdue  a  été  très-abon- 
dante. Il  n'y  pas  eu  d'hémophiles  dans  sa  famille. 

Depuis  quelques  mois  elle  est  domestique  dans  une  maison 
où  elle  est  pour  ainsi  dire  surmenée,  se  couchant  tard  le  soir, 
vers  deux  heures  du  matin,  se  levant  de  très-bonne  heure  ;  elle 
fait  la  cuisine  dans  une  petite  pièce  très-exiguë,  où  elle  respire 
difficilement.  Elle  n'a  jamais  fait  ni  excès  vénériens,  ni  excès 
alcooliques. 

Depuis  quinze  jours  environ  elle  se  sentait  très-faible,  très- 
fatiguée  ;  elle  éprouvait  une  sensation  générale  de  courbature, 
de  malaise  indéfinissable  ;  elle  avait  de  l'insomnie,  des  étour- 
dissements,  des  vertiges,  de  la  céphalalgie  frontale.  Malgré 
tout,  elle  n'en  continua  pas  moins  à  travailler;  mais,  au  bout  de 
huit  jours,  les  symptômes  avaient  augmenté  d'intensité.  11  y  a 
quatre  jours,  elle  commença  à  cracher  une  assez  grande  quan- 
tité de  sang  (un  demi -verre  ordina-re)  ;  elle  a  eu  depuis  des 


OBSERYATIOXS.  173 

épistaxis  abondantes,  et  depuis  hier,  en  dehors  de  son  époque 
menstruelle,  elle  perd  beaucoup  de  sang  par  le  vagin. 

A  la  visite  du  soir  on  voit  la  malade  très-pàle,  très-anémiée  ; 
on  constate  sur  le  corps  des  taches  noirâtres,  ecchymotiques, 
siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  on  dirait  qu^elle 
a  reçu  autant  de  contusions.  Ces  taches  sanguines  siègent 
principalement  à  la  face  interne  des  membres  inférieurs. 
En  dehors  de  ces  taches  noirâtres,  ardoisées,  on  en  observe 
d'autres  larges  seulement  comme  une  lentille,  et  offrant  une  co« 
loration  rouge  briqueté.  La  paupière  supérieure  de  Tœil  gau- 
che présente  une  tache  ecchymotique,  couleur  lie  de  vin,  de 
forme  irrégulière.  Pas  d'effusion  sanguine  sous  les  conjonctives.  • 
Les  bras  offrent  aussi  des  taches  brunâtres,  ardoisées,  diffuses, 
ayant  par  places  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Toutes  ces 
ecchymoses  se  sont  montrées  seulement  hier.  Un  médecin,  ap- 
pelé il  y  a  trois  jours,  a  faic  appliquer  sur  la  cuisse  droite  un  si- 
napisme qui  a  laissé  une  large  empreinte  d'une  teinte  très- 
rouge.  Le  pouls  est  régulier,  faible,  dépressible,  à  70.  Tem- 
pérature ax.  38^,8.  Le  cœur  bat  au  cinquième  espace.  Pas  de  bruit 
morbide.  Les  bruits  cardiaques  deviennent  distincts  à  mesure 
qu'on  s'approche  de  la  base  de  l'organe.  Pas  de  pouls  veineux, 
Souffle  intermittent,  doux,  musical,  dans  les  vaisseaux  cervi- 
caux. Rien  aux  poumons.  Percussion  de  la  rate  et  du  foie  nor- 
male. La  cavité  buccale  est  remplie  de  sang  ;  la  langue  offre  une 
coloration  brun  rougeâtre  ;  les  gencives  sont  fermes,  résistantes, 
laissant  écouler  par  les  intervalles  gingivo-dentaires  une  lé- 
gère quantité  de  sang;  stomatorrhagie.  —  Julep  avec  i  gramme 
de  perchlorure  de  fer. 

23  janvier.  —  T.  a.,  37°,8.  P.,  120.  R.,  28. 

La  faiblesse  augmente.  Le  pouls  est  petit,  plus  dépressible, 
ondulant.  Elle  perd  du  sang  par  toutes  les  voies,  par  le  vagin, 
la  bouche,  l'anus,  les  fosses  nasales.  Les  taches  ecchymotiques 
ont  augmenté  de  nombre  et  de  volume  ;  elles  sont  devenues 
plus  superficielles,  moins  diffuses,  mieux  limitées.  Pas  de  cé- 
phalalgie. Elle  accuse  des  douleurs  très-vives  qu'elles  ressent 
dans  les  articulations  des  genoux,  qui  présentent  leur  aspect 
normal,  mais  surtout  dans  les  masses  musculaires  de  la  cuisse, 
dont  la  simple  pression  lui  fait  pousser  des  cris. 

Le  24.  —  T.  a.,  40".  P.,  152.  R.,  44. 

Môme  état.  L'épistaxis  et  la  métrorrhagie  se  sont  arrêtées,  mais 
elle  a  vomi  un  demi-crachoir  de  sang.  Les  douleurs  musculaires 
sont  devenues  moindres  depuis  l'application  de  laudanum  sur 
les  parties  douloureuses.  Selles  noires,  mélaniques.  L'haleine 
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est  très-fétide.  —  Jalep  avec  î  grammes  d'extrait  de  quinquina. 

Le  25.  —  Matin  :  T.  a.,  W,i.  P.,  140.  R.,  44. 

Soir  :  T.  a.,  40%4.  P.,  156.  IL,  40. 

Dans  la  journée,  épistaxis  fort  abondante,  pour  laquelle  on  fait 
des  injections  deau  perchlorurée  dans  le  nez,  et  le  tamponnement 
intérieur  des  fosses  nasales.  L'écoulement  nasal  ne  s'arrête 
qu'au  bout  d'une  heure.  Vomissement  de  sang.  La  malade  s'af- 
faiblit beaucoup  ;  le  pouls  est  petit,  misérable,  toujours  régu- 
lier. Les  bruits  du  cœur,  surtout  le  premier,  sont  sourds  à  la 
pointe;  à  la  base,  ils  sont  au  contraire  éclatants,  et  l'on  sent  les 
battements  auriculaires.  L'impulsion  cardiaque  se  sent  facile- 
merit  en  dedans  du  mamelon.  Rien  aux  poumons.  Traces 
d'albumine  dans  les  urines.  —  Les  taches  ecchymotiques 
augmentent;  les  taches  purpurines  rouges  sont  plus  nom- 
breuses. 

Le 26.  —T.  a.,40^3.P.,  140.  R..  32. 

Le  soir,  on  constate  un  grand  affaissement;  la  malade  est 
plongée  dans  .la  somnolence  ;  elle  répond  à  peine  aux  questions. 
La  respiration  est  calme,  régulière.  Rien  à  l'auscultation  des 
poumons.  L'haleine  est  très-fétide.  Les  battements  des  oreillettes 
sont  plus  accentués,  le  choc  précordial  est  très-faible;  le  pouls 
petit,  filiforme  ;  les  taches  ecchymotiques  ont  encore  augmenté 
d'étendue.  Elle  n'a  pas  eu  d'hémorrhagies  par  les  autres  voies. 

Mort,  le  27  janvier. 

Autopsie,  le  29. —  Cavité  crânienne,  -  A  l'ouverture  du  crâne, 
on  voit  les  méninges  légèrement  injectées,  épaissies,  s'enlevant 
cependant  assez  facilement  de  la  couche  cérébrale  sous-jacente, 
mais  ne  renfermant  nulle  part  de  foyers  apoplectiques.  La  couche 
cérébrale  à  sa  superficie  paraît  saine  ;  pas  de  ramollissement  ni 
de  piqueté.  Les  vaisseaux  de  la  pie-  mère  sont  très-apparents  et 
manifestement  tortueux.  A  la  coupe,  la  substance  cérébrale  pré- 
sente de  nombreux  points  hémorrhagiques  disséminés  dans  les 
couches  superficielles  et  gros  comme  des  pointes  d'aiguilles. 
Dans  les  couches  plus  profondes,  dans  les  corps  calleux,  les 
CQpps  striés,  les  couches  optiques  des  deux  hémisphères,  on 
voit  ces  mêmes  petits  foyers  agglomérés,  offrant  une  grosseur 
égale  à  celle  d'une  petite  tête  d'épingle,  saillants  au-dessus  de 
la  substance  cérébrale,  qui  paraît  dans  ces  même  points  comme 
enlevée  à  l'emporte-pièce.  Quelques-uns  ressemblent,  par  leur 
couleur  noirâtre  et  leur  forme,  à  des  anévrysmes  miliaires. 
Outre  ces  points  hémorrhagiques  se  trouvent  disséminées  dans 
la  substance  cérébrale,  d'autres  petites  taches  sanguines  de 
même  volume,  mais  de  couleur  différente  (d'un  rouge  obscur) 
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et  ne  présentant  pas  de  saillie,  comme  les  derniers  décrits,  ni 
de  dilacération  cérébrale. 
Le  cervelet  est  complètement  sain. 
Les  gros  vaisseaux  de  la  base  ne  sont  pas  athéromateux« 
A  Vexamen  microscopique,  fait  par  M.  Hayem,  on  trouve  en 
certains  points  des  anévrysmes  des  gaînes  ;  en  d'autres,  il  y  a 
en  même  temps  infiltration  sanguine,  ecchymoses  évidentes.  En 
isolant  les  vaisseaux  où  siègent  les  anévrysmes  des  gaînes,  on 
voit  que  la  paroi  de  ces  vaisseaux  est  le  siège  d'une  irritation 
cellulaire  marquée,  avec  infiltration    granuleuse  en   certains 
points.  L'altération  porte  surtout  sur  les  gaînes  :  transformation 
fibroïde,  grains  pigmentaires,  graisse ,  çà  et  là  amas  de  petits 
noyaux.  Ceux-ci  ont  le  volume  de  globulins  à  bord  net,  fine- 
ment granuleux,  assez  régulièrement  disposés,  non  mobiles, 
s?éclaircissant  un  peu  par  l'acide  acétique  et  paraissant  faire 
corps  avec  la  paroi.  Pas  de  leucocytes  bien  nets. 

Catitéthoracique.  —  Cœur  de  volume  normal,    recouvert  de 
graisse  sur  les  deux  ventricules.  La  face  antérieure  du  cœur 
présente  un  peu   au-dessous  de  l'infundibulum ,   dans  une 
étendue  de  la  largeur  d'une  pièce  de  \  franc,  de  petites  hémor- 
rhagies  sous-pèricardiques,  formées  par  des  lignes  noïrâtres.  A 
ce  niveau,  le  tissu  cardiaque  présente  Une  coloration  brunâtre 
qui  se  continue  avec  la  coloration  de  la  couche  superficielle,  ce 
qui  fait  penser  que  ces  hémorrhagies  ont  aussi  leur  siège  dans 
le  tissu  musculaire.  Sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gau- 
che, on  voit  aussi  des  points  hémorrhagiques  qui  offrent  une 
couleur  différente,  parce  qu'ils  siègent  plus  profondément  dans 
le  tissu  graisseux.  Le  ventricule  gauche  ouvert,  la  valvule  mi- 
trale  présente  à  sa  face  ventriculaire  des  plaques  ecchymotiqucs, 
niallimitèes,  et  siégeant  sous  l'endocarde.  Valvules  sigmoïdes  de 
l'aortej  normales.  Les  colonnes  charnues  ne  sont  pas  altérées,  les 
parois  du  ventricule  gauche  sont  un  peu  flasques,  mais  norma- 
lement développées.  Dans  le  ventricule  droit,  la  valvule  triglo- 
chine  n'est  pas  altérée  ;  dans  l'infundibulum  se  trouvent  deux 
ou  trois  petits  points  hémorrhagiques  bien  limités,  de  couleur 
rougeâtre,  et  se  continuant  à  la  coupe  dans  les  couches  superfi- 
cielles du  tissu  musculaire.  Dans  l'oreillette  droite,  on  voit  aussi 
de  petites  taches  brunâtres  moins  apparentes. 

Au  microscope,  sur  diverses  coupes  perpendiculaires  à  la  di- 
rection des  vaisseaux,  on  ne  voit  pas  d'endartérite  appréciable 
ûi  d'oblitération  des  artérioles.  En  dilacèrant  le  tissu  au  ni- 
veau des  ecchymoses,  on  ne  voit  pas  de  lésions  bien  nettes  des 
petit»  vaisseaux. 
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Poumons,  —  Pas  d'hémorrhagies  sous-pleurales.  Les  poumons 
sont  fortement  congestionnés;  ils  renferment  un  assez  grand 
nombre  de  parcelles  noirâtres,  dures  (anthracosis).  La  surface 
des  bronches  présente  des  points  ecchymotiques  noirâtres,  dis- 
séminés. Rien  au  larynx. 

Cavité  abdominale.  —  Grand  épiploon  fortement  noirâtre,  sans 
foyers  apoplectiques.  Le  foie,  un  peu  augmenté  de  volume, 
graisseux  à  la  coupe.  La  vésicule  biliaire  renferme  une  bile  ver- 
dâtre  très-diffluente.  Rate  de  volume  normal,  non  diffluente. 
L'utérus  ofTre  des  parois  résistantes,  présentant  une  cavité  dans 
laquelle  se  trouve  un  caillot  sanguin  noirâtre  qui  la  remplit 
tout  entière.  Oratres  sains,  de  volume  normal  ;  à  la  coupe  ils 
présentent  quelques  corps  jaunes,  un  ovule  volumineux,  super- 
ficiel. Les  plexus  utéro-ovariens  sont  très-apparents. 

La  vessie  présente  des  taches  noirâtres  très-nombreuses,  sié- 
geant sous  la  muqueuse.  Rien  aux  uretères. 

Les  reins,  de  volume  normal,  sont  profondément  altérés;  ils 
offrent  une  couleur  blanchâtre  ;  les  pyramides  sont  peu  appa- 
rentes. On  voit  quelques  points  hémorrhagiques  et  des  plaques 
ecchymotiques  siégeant  surtout  dans  la  substance  médullaire  et 
au  niveau  des  calices.  A  la  superficie,  sur  la  capsule  fibreuse, 
quelques  points  ecchymotiques.  Traité  par  l'acide  sulfuriqUe  et 
la  teinture  d'iode,  le  tissu  rénal  ne  préseate  pas  la  réaction  ca- 
ractéristique de  la  dégénérescence  amyloïde. 

Le  gros  intestin,  au  niveau  de  PS  iliaque,  présente  quelques 
petites  taches  noirâtres  et  des  érosions  superficielles  de  la  mu- 
queuse. 

Obs,  IV,  —  Hfmorrhagie  cérébrale  chez  une  femme  enceinte, 

RESSEMBLANT  A  UNE  ATTAQCE   d'ÉCLAMPSIE.  —  MORT.  —  OPÉRA- 
TION CÉSARIENNE  PERMETTANT   DE  CONSERVER  l'eNFANT.  —  AU- 

TOPSiE  par  M.  Rendu,  interne  des  hôpitaux. 

T....  (Louise),  19  ans,  arrive  dans  le  service  de  M.  Lorain,  le 
7  février,  se  plaignant  de  courbature  généralisée  et  de  cépha- 
lalgie. Elle  se  dit  enceinte  de  huit  mois  et  demi,  et  malade  de- 
puis six  jours. 

A  la  visite  du  soir,  un  examen  rapide  fait  diagnostiquer  une 
fièvre  typhoïde  au  début,  bien  que  l'éruption  caractéristique 
fasse  défaut. 

On  ignore  ce  qui  se  passa  dans  la  première  partie  de  la  nuit, 
la  malade  resta  tranquille.  A  trois  heures  et  demie  du  matin,  la 
veilleuse  du  service  entendit  dans  le  fond  de  la  salle  un  bruit 
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sourd,  comme  si  un  corps  lourd  tombait  à  terre  ;  elle  accourut 
et  trouva  la  malade  couchée  sur  le  parquet,  roide  et  la  tète  ren- 
versée en  arrière,  ayant  perdu  complètement  connaissance.  On 
s'empressa  de  la  replacer  dans  son  lit  et  d'appeler  Tinteme  de 
garde;  à  mon  arrivée  quelques  instants  après,  je  la  trouvai 
dans  l'état  suivant  : 

Elle  était  dans  le  décubitus  dorsal,  en  proie  à  une  dyspnée  ex- 
trême :  sa  poitrine  se  soulevait  plus  de  soixante  fois  par  minute, 
et  une  bave  spumeuse  sortait  continuellement  de  ses  narines  et 
de  sa  bouche  ;  le  visage  était  congestionné  et  cyanose,  les  pu- 
pilles contractées  ;  les  membres  en  résolution  complète  et  à  peu 
près  insensibles.  Mais  à  chaque  instant  survenaient  des  crampes 
pendant  lesquelles  les  bras  et  les  muscles  de  Tabdomen  se  roi- 
dissaient,  la  tête  se  portait  en  arrière  et  le  tronc  se  mettait  mo- 
mentanément en  opisthotonos.  Pendant  ces  contractions,  la  resH 
piration  devenait  encore  plus  saccadée  et  plus  pénible,  un  r&le 
trachéal  très-fort  se  faisait  entendre,  le  pouls  était  vif  et  préci- 
pité. La  peau  du  visage  était  brûlante  à  la  main.  La  perte  de 
connaissance  était  complète. 

Ignorant  complètement  les  antécédents  de  la  malade,  je  crus 
avoir  affaire  à  une  attaque  d'éclampsie  avec  accès  subintrants 
amenant  un  état  rapidement  comateux,  hypothèse  qui  était 
rendue  plus  probable  par  l'état  de  grossesse  avancée  de  la  ma- 
lade. Je  lui  fis  immédiatement  une  saignée  de  500  grammes, 
qui  amena  un  soulagement  réel.  La  respiration,  sans  cesser 
d'être  anxieuse,  devint  moins  stertoreuse;  le  râle  trachéal  dis- 
parut pendant  près  d'une  demi-heure,  et  les  contractions  to- 
niques des  premiers  moments  se  reproduisirent  à  des  intervalles 
plus  rares.  Mais  la  connaissance  ne  revint  pas,  bien  que  la  ma- 
lade eût  ouvert,  les  yeux  à  la  suite  de  l'émission  sanguine. 

Cette  amélioration  dura  une  heure  et  demie  environ,  de  quatre 
heures  à  six  heures  du  matin.  Je  me  bornai  pendant  ce  temps  à 
surveiller  le  pouls,  et,  chaque  fois  que  je  voyais  les  spasmes  et 
la  dyspnée  survenir,  à  faire  respirer  à  la  malade  quelques  gouttes 
de  chloroforme.  La  température  axillaire,  à  ce  moment,  mar- 
quait 39<»,6. 

Je  m'occupai  alors  de  Taccouchement.  L'utérus  remontait  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  mais  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal  ne  pouvaient  s'entendre,  à  cause  de  la  res- 
piration stertoreuse  de  la  mère.  Le  toucher  montrait  un  col  in- 
tact, sans  le  moindre  commencement  de  travail  :  on  ne  sentait 
aucune  espèce  de  contraction  utérine.  Je  dus  me  borner  à  at- 
tendre. ' 

Février  1870.  IJ 
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Vers  six  heures  et  demie  du  matin,  l'oppression  commença  à 
s'accroître,  le  râle  trachéal  reparut  plus  intense,  et  des  mucosités 
bronchiques,  furent  de  nouveau  rendues  par  la  bouche  et  les 
narines.  Dans  l'espoir  de  laisser  au  travail  le  temps  de  se  pro- 
duire, plutôt  que  dans  celui  de  sauver  la  malade,  je  me  décidai 
à  pratiquer  une  seconde  saignée  de  300  gr.  qui  fut,  comme  la 
première,  suivie  d'un  soulagement  marqué  pendant  près  d'une 
heure.  A  ce  moment,  les  choses  étaient  revenues  dans  le  même 
état,  et  l'oppression  gagnait  rapidement.  Quarante  ventouses 
sèches  sur  les  parois  de  la  poitrine  amenèrent  encore  une  amé- 
lioration passagère.  Le  toucher,  pratiqué  à  différentes  périodes, 
indiquait  toujours  une  absence  complète  de  travail.  A  huit  heures 
du  matin,  M.  Guyot  arriva  et  vit  la  malade,  qui  était  presque 
agonisante.  Elle  présentait  encore,  au  milieu  de  son  coma,  des 
contractions  convulsives  qui  se  traduisaient  par  la  roideur  des 
bras  et  le  rejet  du  cou  en  arrière.  Il  crut  également  à  de 
l'éclampsie  et  fit  faire  une  troisième  saignée  d'environ  400  gr. 
Mais,  quelques  instants  après,  un  grand  changement  s'opéra  dans 
les  traits  de  la  malade  :  une  teinte  asphyxique  se  répandit  sur 
ses  lèvres,  son  pouls  disparut,  sa  respiration  devint  lente,  puis 
nulle,  et  elle  mourut. 

A  ce  moment  môme,  bien  que  je  ne  crusse  guère  à  la  conser- 
vation de  la  vie  chez  l'enfant,  je  pratiquai  rapidement  une  in- 
cision de  dix  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  de  l'ombilic  jus- 
qu'au-dessus du  pubis,puis,  après  avoirsectionné  la  ligne  blanche, 
je  tombai  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  qui  fut  sectionnée 
couche  par  couche  et  avec  précaution.  Très-peu  de  sang  s'écoula. 
Un  flot  de  liquide  jaillit  sous  le  bistouri  au  moment  de  l'ouver- 
ture de  l'utérus.  J'y  plongeai  la  main,  et  je  retirai  par  les  pieds 
l'enfant,  qui  était  en  première  position.  Il  vivait  encore,  mais 
était  pâle,  sans  respiration.  Il  avait  rendu  son  méconium.  Après 
la  section  du  cordon  ombilical,  qu'on  laissa  saigner  quelques 
instants,  on  pratiqua  la  respiration  artificielle  et  l'insufflation 
au  nouveau-né,  qui  au  bout  de  cinq  à  six  minutes  commença  à 
respirer  un  peu  plus  fréquemment.  Une  immersion  de  quelques 
secondes  dans  un  bain  sinapisé,  suivie  de  frictions  légères, 
acheva  de  le  ranimer  et  il  commença  à  crier.  Le  tout  dans  l'es- 
pace d'environ  vingt  minutes. 

M.  Lorain  arriva  sur  ces  entrefaites.  Il  fît  peser  l'enfant,  qui 
n'avait  que  1750  grammes,  et  sonder  la  mère.  Le  cathétérisme 
ramena  une  urine  assez  foncée,  sans  caractère  :  essayée  à  l'acide 
nitrique  et  à  la  chaleur,  elle  ne  décela  aucune  trace  d'albumine» 
Cette  particularité  lui  fit  douter  qu'on  eût  affaire  à  une  véritable 
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attaque  d'éclampsie,  et  il  mit  en  avant  la  supposition  d'une 
hémorrhagie  du  bulbe, 

Vautopsie^  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  iit  voir 
que  le$  reins  étaient  légèrement  graisseux,  comme  c'est  Tordi- 
naire  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  mais  la  plupart 
des  tubuli  rénaux  étaient  parfaitement  sains, 

l'uièrus  était  déjà  revenu  sur  lui-même  :  à  travers  l'ouver- 
ture de  la  plaie,  passait  une  partie  du  placenta  et  du  cordon 
ombilical.  L'incision  portait  exactement  sur  la  ligne  médiane  à 
sa  partie  moyenne;  mais,  en  baut  do  l'utérus,  elle  avait  dévié 
du  côté  gauche,  ce  qui  prouve  que  la  matrice  était  légèrement 
tordue  sur  elle-même.  Les  dimensions,  mesurées  avec  soin, 
étaient  les  suivantes  : 

Diamètre  vertical. 22  centîm. 

—       transversal 43      — 

Longueur  de  l'incision 9      — 

Épaisseur  de  Tutérus i  centim.  et  demi. 

Le  placenta  était  directement  inséré  en  arrière,  entre  les  ori-" 
fiées  des  trompes  ;  il  débordait  légèrement  du  côté  droit  ;  ses 
dimensions  étaient  de  15  centim.  pour  le  diamètre  transversal» 
et  de  13  centim.  pour  le  diamètre  vertical. 

L'épaisseur  des  parties  molles  traversées  au-devant  de  l'utérus, 
mesurée  avec  soin,  était  de  3  centim.  et  demi. 

Encéphale,  —  Les  méninges  sont  fortement  injectées,  surtout 
les  vaisseaux  de  la  pie-mère.  En  aucun  point  il  n'existe  d'épan- 
cbement  sous-méningé  ;  les  artères,  pleines  de  sang,  no  sont 
pas  oblitérées  par  des  caillots,  et  la  pie-mère  se  détache  facile- 
ment des  circonvolutions. 

Le  tissu  cérébral  des  hémisphères  n'offre  au  premier  abord 
d'autres  lésions  qu'un  léger  piqueté  et  do  la  congestion  peu 
intense.  Cependant,  au  niveau  de  la  partie  médullaire  de  l'hé- 
misphère droit,  il  existe  un  noyau  gros  comme  une  noisette,  où 
ce  piqueté  s'exagère  et  présente  tout  à  fait  les  caractères  de 
l'apoplexie  capillaire. 

Les  ventricules  latérau:^  sont  remplis  do  sang  noir  coagulé 
récemment;  une  fois  les  caillots  enlevés, on  peut  constater  qu'il 
existe  une  communication  anormale  entre  les  deux  ventricules 
latéraux  et  le  ventricule  moyen,  qui  sont  tous  trois  infiltrés  de 
sang.  La  face  suporiourc  du  corps  strié  du  côté  droit  est  visi- 
blement ramollie,  d'une  teinte  rouge  foncé,  et  se  détruit  sous 
un  filet  d'eau.  Au  pourtour  de  ce  foyer,  qui  n'a  guère  plus  du 
volume  d'une  fève,  existe  une  infiltration  toute  caractéristique 
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du  tissu  cérébral.  La  coupe  de  l'organe  montre,  en  effet,  se  dé- 
tachant sur  un  fond  rose  lie  de  vin,  de  très-nombreuses  ponc- 
tuations noirâtres,  très-rapprochées ,  qui  conservent  leurs 
caractères  sans  laisser  suinter  de  sang  par  leur  ouverture.  Le 
raclage  superficiel  à  ce  niveau  fait  voir  que  ce  sont  autant  de 
petits  vaisseaux  distendus  par  des  caillots  solides.  Autour,  à 
première  vue,  le  tissu  cérébral  ne  semble  pas  ramolli  :  la  teinte 
rose  paraît  due  à  une  transsudation  purement  cadavérique  et  à 
la  congestion  des  capillaires  les  plus  fins.  Cette  lésion  se  pour- 
suit sur  tout  le  plancher  inférieur  du  ventricule  droit,  un  peu 
sur  le  corps  strié  gauche,  et  elle  empiète  sur  la  couche  optique 
du  côté  droit.  Le  bulbe  est  sain. 

En  recherchant  l'état  des  vaisseaux  au  voisinage  de  l'hémor- 
rhagie,  on  trouve  que  la  veine  du  corps  strié  du  côté  droit  est 
oblitérée  par  un  caillot  plus  pâle,  assez  adhérent  aux  parois. 

L'examen  microscopique^  pratiqué  sur  la  pièce  fraîche,  fait 
reconnaître  la  nature  de  ce  caillot,  qui  est  fibrineux,  fibrillaire 
et  strié,  sans  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Il  montre  en 
même  temps  que  les  petits  vaisseaux  sont  parfaitement  sains, 
sans  la  moindre  trace  d'anévrysme  miliaire.  Les  artères  verté- 
brales et  le  tronc  basilaire  ne  sont  pas  non  plus  athéromateux. 
Au  niveau  même  du  foyer,  on  trouve  une  émulsion  de  goutte- 
lettes graisseuses,  de  débris  d'éléments  nerveux  et  de  globules 
sanguins.  Pas  de  cristaux  d'hématoïdine. 

En  résumé,  il  paraît  s'être  fait  une  coagulation  spontanée 
dans  la  veine-  du  corps  strié  et  une  congestion  passive  en 
amont,  assez  intense  pour  amener  une  hémorrhagie  cérébrale. 

Extrait  du  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Renduy  au  titre 
de  membre  adjoint  y  par  M.  le  D'  Lafont,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

(Réflexions  sur  Tobservation  précédente.) 

Indépendamment  de  rheureuse  issue  de  Topération  césa- 
rienne qui,  dans  ce  cas,  offre  un  intérêt  réel,  aussi  bien  au 
point  de  vue  pratique  qu'au  point  de  vue  théorique,  puis- 
qu'elle vient  confirmer  les  données  de  la  physiologie  sur  la 
résistance  vitale  des  nouveau-nés  à  Tasphyxie,  cette  obser^ 
vation  soulève  plusieurs  points  fort  importants,  que  je  vou- 
drais successivement  indiquer. 

Et  d'abord,  à  ne  considérer  que  le  fait  en  lui-même,  on 
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peut  se  poser  une  première  question  :  L'hémorrhagie  céré- 
brale, cause  matérielle  de  la  mort,  est-elle  survenue  spon- 
tanément et  d'emblée,  ou  bien  s'est-elle  faite  au  milieu  d'un 
accès  d'éclampsie  assez  violent  pour  entraîner  une  rupture 
vasculaire? 

Disons  d'abord  que  les  symptômes  et  la  marche  de  l'afiTec- 
tion  n'apportent  que  de  faibles  éléments  pour  la  solution 
du  problème.  Si  le  début  graduel  et  lent  des  prodromes  est 
en  rapport  avec  une  congestion  encéphalique  arrivant  pro- 
gressivement jusqu'à  son  maximum,  on  peut  tout  aussi  bien 
admettre  que  des  produits  destinés  à  être  éliminés  au  de- 
hors peuvent,  par  leur  accumulation  dans  le  sang,  déter- 
miner des  accidents  tout  à  fait  analogues. 

La  marche  de  l'attaque  est  plus  caractéristique  :  cette 
femme  est  prise  de  convulsions^  et  presque  inmiédiatement 
elle  tombe  foudroyée,  sans  connaissance  ;  c'est  bien  là  le 
choc  apoplectique  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Mais  en 
même  temps,  au  milieu  de  cet  état  comateux,  des  convul- 
sions toniques  reviennent  à  chaque  instant,  sans  paralysie 
d'aucun  membre,  les  traits  se  tordent,  l'écume  arrive  aux 
lèvres.  Ce  sont  là  plutôt  des  phénomènes  éclamptiques,  et 
l'absence  de  paralysie  localisée  devait  faire  rejeter  de  prime 
abord  l'existence  d'une  altération  de  l'encéphale,  pour  s'ar- 
rêter sur  l'idée  d'accidents  urémiques. 

Mais  le  cathétérisme  vient  montrer  l'absence  d'albumi- 
nurie, signe  important,  qui  semble  contre-indiquer  au  pre- 
mier abord  l'hypothèse  de  l'éclampsie.  Nous  voici  con- 
duits à  examiner  le  rapport  qui  existe  entre  la  présence 
de  l'albumine  dans  le  sang  et  les  phénomènes  convulsifs. 
Existe-t-il  de  l'urémie  sans  albuminurie,  et  peut- on,  comme 
M.  Lorain,  conclure  de  l'absence  de  ce  signe,  pour  admettre 
sans  hésitation  des  lésions  directes  de  l'encéphale?  On  ne 
peut  méconnaître  que  si,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
ces  deux  états  sont  intimement  liés  l'un  à  l'autre,  cependant 
il  existe  dans  quelques  circonstances  rares  des  exceptions  à 
cette  loi  pathogénique.  Il  n'est  point  d'accoucheur  qui  n'ait 
eu  l'occasion  d'observer  des  faits  semblables.  MM.  Cazeaux, 
Depaul,  Danyau,  en  ont  cité;  M.  Tarnier  en  a  vu  un 
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exemple  qui  est  relaté  dans  la  thèse  de  M.  Pournier  sur 
l'urémie  (1).  Dans  une  statistique  de  Pastorello  (2)  sur  ce 
sujet,  trois  fois  l'éclampsie  s'est  rencontrée  sans  albumi- 
nurie ni  anasarque,  une  fois  avec  anaseu'que,  mais  sans  albu- 
minurie. Des  observations  analogues  ont  été  publiées  par 
Bossi(3),  Van  der  Donckt(4),  DoUrn(5),  et  Braun(6)  a 
montré  la  liaison  fréquente  qui  existe  entre  la  dégénéres- 
cence amylolde  du  rein  sans  albuminurie  et  les  phénomènes 
éclamptiques»  Il  résulte  de  ces  recherches  que  l'absence 
d'albuminurie  n'est  pas  un  signe  certain  d'une  altération  de 
l'encéphale. 

Je  dirai  plus,  la  présence  de  l'albumine  elle-même  dans 
r urine,  liée  à  des  phénomènes  convulsifs,  ne  permet  pas 
d'affirmer  absolument  l'urémie  et  la  dégénérescence  rénale. 
Il  y  a  un  an,  M.  Desnos  communiquait  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  un  fait  do  ce  genre  :  Un  malade  avait  été  pris 
de  convulsions  épileptiformes,  de  dyspnée,  suivies  bientôt 
de  coma,  et  l'examen  de  l'urine  avait  décelé  une  proportion 
considérable  d'albumine.  Naturellement,  on  avait  diagnos- 
tiqué une  maladie  de  Bright,  et  cependant,  il  n'en  était 
rien,  une  hémorrhagie  s'était  produite  dans  la  protubérance 
annulaire,  au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ventricule 
et  avait  donné  lieu  à  l'albuminurie. 

Ainsi,  nous  voyons,  dans  le  cas  de  M.  Rendu,  que  si 
quelques  signes  paraissaient  en  désaccord  avec  l'hypo- 
thèse d'une  attaque  d'éclampsie,  beaucoup  d'autres  mili- 
taient en  sa  faveur.  Et  pourtant,  M.  Lorain,  sans  hésita- 
tion, avait  soupçonné  l'hémorrhagie  cérébrale.  Il  se  fondait 
sur  ce  que,  chez  les  femmes  enceintes,  l'albuminurie  est 
toujours  la  règle  quand  les  phénomènes  encéphaliques  sur- 
viennent ;  d'autre  part,  il  se  souvenait  d'avoir  observé  fré- 
quemment l'apoplexie  cérébrale  dans  le  cours  de  la  gro»- 

(1)  Thèse  d'agrég.,  1863. 

(2)  Lo  speriment.,  p.  132,  186Ô. 

(3)  Wien  Spiinls  Zeitung,  1868. 

(4)  Bull.  Soc.  méd*  de  Gand,  1864. 

(5)  Mofiatschnft  fur  geburtskunde,  t.  XXIV. 

(6)  Woohenhlatt  d.  G.  d,  Ârzte,  Wien,  t.  XX. 
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sesse.  C'est  ici  le  lieu  d'examiner  rapidement  l'influence  que 
peut  avoir  sur  cet  accident  l'état  de  la  femme  enceinte. 

Les  hémorrhagies  qui  surviennent  dans  les  centres  ner- 
veux pendant  la  grossesse  ne  sont  pas  extrêmement  rares, 
cependant  la  plupart  des  auteurs  spéciaux  n'en  font  presque 
pas  mention.  C'est  à  peine  si,  avec  quelques  observations 
éparses,  qui  sont  données  plutôt  comme  coïncidence  que 
comme  complication  de  l'état  puerpéral,  nous  avons  pu 
trouver  un  ou  deux  mémoires  ayant  trait  à  cette  question. 
Pourtant  cet  état  imprime  à  l'organisme  des  modifications 
si  profondes,  qu'à  'priori,  on  peut  s'étonner  que  cet  accident 
ne  se  produise  pas  plus  souvent. 

Relativement  à  la  pathogénie  des  hémorrhagies  qui  sur- 
viennent chez  les  femmes  enceintes,  on  a  invoqué  successi- 
vement diverses  influences. 

L'idée  qui  se  présente  le  plus  naturellement  à  l'esprit  est 
que  l'utérus,  augmentant  de  volume  et  comprimant  plus  ou 
moins  les  gros  troncs  vasculaires,  détermine  un€  gêne  cir- 
culatoire qui  devient  une  cause  de  distension  et,  à  un  mo- 
ment donné,  de  rupture.  C'est  Texplication  à  laquelle  se 
rattache  Ménière  (^1),  dans  un  mémoh^e  intéressant  où  est 
parfaitement  observé  le  rapport  de  la  grossesse  et  de  l'hé- 
morrhagie  cérébrale. 

A  côté  de  cette  théorie  purement  mécanique,  s'en  place 
une  autre,  où  l'hypertrophie  du  cœur  et  l'accroissement 
d'impulsion  du  ventricule  jouerait  le  plus  grand  rôle  :  on 
sait,  depuis  les  recherches  de  Larcher  et  de  Blot,  que  cet 
état  est  presque  normal  pendant  la  grossesse,  de  là  à  con- 
clure à  une  influence  sur  les  hémorrhagies,  il  n'y  a  qu'un 
pas.  Enfin,  si  l'on  se  rend  compte  que  le  sang,  gêné  dans 
son  parcours,  est  très-souvent  altéré  dans  sa  composition, 
oncomprendraqu'il  est  difficile  de  reconnaître,  parmi  toutes 
ces  influences,  celle  qui  a  directement  déterminé  l'acci- 
dent. 

Toutefois,  chez  les  femmes  enceintes  comme  chez  les 

(1)  Influence  de  la  grossesse  sur  Thémorrh,  cérébraie.  Arch,  gêné, 
méd.,  1{<28,  première  série,  t.  XVI. 
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autres  malades,  des  lésions  plus  immédiates  préparent 
rissue  du  sang  hors  de  ses  voies  naturelles.  L'attention 
avait  été  déjà  appelée  sur  des  faits  analogues  par  M.  H. 
Liouville(4),  dans  ses  recherches  sur  la  généralisation  des 
anévrysmes  miliaires,  et  leur  existence  dans  certaines  ca- 
chexies ou  altérations  profondes  de  l'économie ,  pendant 
lesquelles  surviennent  parfois  des  hémorrhagies  cérébra- 
les. De  plus,  il  existe  à  ma  connaissance  un  fait  où  des 
anévrysmes  miliaires  ont  été  reconnus  chez  une  femme 
enceinte,  morte  d'hémorrhagie  cérébrale  dans  le  service  de 
M.  Axenfeld  en  1868,  et  qui  avorta  quelques  heures  après 
l'accident.  Chez  elle,  il  y  avait  une  hémiplégie  complète  et 
tous  les  signes  qui  caractérisent  Tapoplexie  ordinaire,  mais 
tout  le  corps  s'était  en  même  temps  couvert  de  petites  ec- 
chymoses, preuve  indubitable  de  l'altération  concomitante 
du  sang,  qui  avait  facilité  son  épanchement  dans  l'encé- 
phale. 

Il  me  reste  à  vous  dire  un  mode  pathogénique  de  Fhé- 
morrhagie  cérébrale  qui  a  été  observé  plusieurs  fois  chez 
les  fenmies  enceintes,  et  qui  parait,  dans  le  cas  qui  fait 
l'objet  de  ce  rapport,  avoir  été  l'origine  des  accidents  :  je 
veux  parler  de  la  thrombose  des  veines  cérébrales.  A  une 
époque  où  les  discussions  sur  la  phlébite  étaient  à  l'ordre 
du  jour,  et  où  la  question  de  l'infection  purulente  et  de  la 
fièvre  puerpérale  faisait  chercher  la  phlébite  partout, 
Ducrest  (2)  a  fait  paraître  un  très-intéressant  mémoire  sur 
l'inflammation  des  veines  de  l'encéphale.  Or,  la  lecture  at- 
tentive de  ses  observations  montre  une  frappante  ressem- 
blance entre  les  symptômes  qu'il  a  observés  et  les  phéno- 
mènes qu'a  présentés  notre  malade  :  même  début  graduel, 
même  céphalalgie  arrivant  progressivement  à  son  summum 
et  s'accompagnant  d'état  typhoïde.  Dans  l'observation  IV  : 

(1)  Diathèse  anévrysmatique  généralisée.  H.  Liouville,  Mémoires.  Soc. 
biologie,  1868. 

Coexistence  des  anévrysmes  miliaires  du  cerveau  avec  des  altérations 
vasculaires  analogues  généralisées.  H.  Liouville,  Th.  doct.  1870,  Paris. 

(2)  Mém.  sur  la  phébite  cérébrale  et  méningée  chez  les  femmes  en 
couches  (Ducrest,  Arch,  gêné,  de  méd.,  quatrième  série,  t.  XV}. 
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plusieurs  accès  d'éclampsie,  suivis  de  stertor,  sans  para- 
lysie, avec  inflexion  du  tronc  en  arrière,  écume  des  lèvres, 
projection  de  la  langue  entre  les  arcades  dentaires, 
dyspnée  excessive,  puis  coma  et  mort.  Dans  l'observation  V  : 
coma  graduel.  A  Tautopsie,  comme  dans  le  cas  de  notre 
malade,  on  trouve  des  hémorrhagies  dans  les  ventricules, 
des  coagulations  sanguines  dans  les  veines  et  de  l'injection 
de  tpus  les  capillaires,  qui  sont  distendus  par  des  caillots 
mous  et  noirâtres.  Ce  qui  était  de  la  phlébite  pour  Ducrest 
est  de  la  thrombose  pour  nous,  voilà  toute  la  différence. 
Ces  coagulations  sanguines  spontanées  n'ont  rien  d'ail- 
leurs qui  puisse  nous  étonner.  Depuis  longtemps  déjà 
Lancereaux  (1)  et  Fritz  (2),  dans  les  bulletins  de  cette 
Société,  ont  montré  l'influence  pathogénique  de  la  gros- 
sesse sur  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure  mère;  la 
fréquence  de  la  phlegmatia  atta  dolens  chez  les  femmes 
en  couches  est  connue  de  tout  temps.  Rien  ne  s'oppose 
à  ce  qu'il  en  soit  de  même  pour  les  reines  intra-encépha- 
liques. 

Je  n'insiste  pas  davantage,  sur  cette  origine  pathogé- 
nique chez  notre  malade.  C'est  là  ce  qui  ressort  de  l'exa- 
men de  la  pièce  fait  par  M.  Ranvier,  et  si  je  ne  m'é- 
tends pas  davantage  sur  les  détails  anatomiques  qui  servent 
de  fondement  à  cette  théorie,  c'est  qu'ils  seront  consignés 
ailleurs,  dans  un  travail  que  prépare  notre  savant  collègue, 
et  qui  va  être  prochainement  {oublié.  Qu'il  nous  excuse  de 
livrer  prématurément  les  conclusions  d'un  travail  qui  lui 
appartient  exclusivement. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  considérations  sur  lesquelles 
je  désirais  appeler  votre  attention.  Vous  voyez,  par  ce  ré- 
sumé rapide,  combien  faibles  sont  les  connaissances  que 
nous  possédons  au  sujet  de  l'hémorrhagie  cérébrale  pendant 
la  grossesse,  et,  à  ce  titre,  on  ne  peut  nier  que  le  fait  présenté 
par  M.  Rendu  n'ait  une  réelle  valeur. 

(1)  Thèse  1862. 

(2)  BtUl.  Soc.  ami.,  fév.  1860. 
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Obs,  V.  —  HSMIPLÊGIR  DROITB.  —  APHASIB.  —  ATTAQUES  ÉPI- 
LEPTIFORMES.  —  TUMEURS  DE  LA  DURE  MÈRE  DANS  l'ÉPAISSEHR 
DE    LA    SUBSTANCE     DE    l'HÉMISPHÉRE    GAUCHE    DU    CERVEAU.  — 

MORT.  —  AUTOPSIE.  —  Par  M.  ViLLARD,  interne  des  hôpitaux. 

G...  Jacques,  âgé  de  65  ans,  est  entré,  le  11  janvier  1870,  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard.  Voici  les 
seuls  renseignements  que  nous  ayons  pu  recueillir  sur  ce  ma- 
lade :  Il  y  a  quatre  ans,  il  quitta  son  métier  de  coiffeur,  parce 
qu'il  avait  un  tremblement  continuel  dans  le  membre  supérieur 
droit.  Il  pouvait  cependant  se  servir  de  son  bras  et  de  sa  main 
pour  les  usages  les  plus  ordinaires  de  la  vie,  mais  il  lui  était 
impossible  de  tenir  un  objet  délicat,  de  saisir,  par  exemple, 
une  aiguille  placée  sur  un  plan  horizontal  ou  même  une  petite 
pièce  de  monnaie.  Il  vivait  misérablement  du  produit  qu'il  reti- 
rait de  la  vente  des  bouts  de  cigares  qu'il  allait  ramasser  le 
soir  sur  les  boulevards,  devant  les  cafés.  Son  intelligence,  du 
reste,  était  intacte;  il  parlait  parfaitement.  Jamais^  depuis  quatre 
ans,  les  personnes  qui  habitaient  près  do  lui,  ne  se  sont  aper- 
çues qu'il  avait  des  attaques  d'épilepsic  ;  seulement,  elles  avaient 
observé  qu'il  était  très-nerveux,  très-impressionnable,  et  que, 
lorsqu'il  était  contrarié,  le  tremblement  augmentait  dans  sa 
main  et  son  bras  droits.  Trois  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, on  ne  le  vit  pas  sortir  de  sa  chambre  ;  le  lendemain,  ce  fut 
la  même  chose  ;  alors,  ses  voisins  inquiets  allèrent  frapper  à  sa 
porte.  Ne  recevant  pas  de  réponse,  ils  forcèrent  l'entrée  et  le 
trouvèrent,  couché  au  lit,  au  milieu  d'une  attaque  d'épilepsie. 
Quand  le  malade  fut  revenu  h  lui,  ils  s'aperçurent  qu'il  ne 
pouvait  répondre  à  leurs  questions  et  ne  faisait  entendre  que 
des  sons  inarticulés.  On  le  transporta  immédiatement  à  l'hô- 
pital. 

État  au  moment  de  Ventrée,  —  Le  soir,  à  la  visite,  le  malade 
est  trouvé  au  milieu  d'une  attaque  épileptiforme  parfaitement 
caractérisée.  Lorsqu'il  a  repris  connaissance,  on  s'aperçoit  qu'il 
ne  peut  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  adressées»  A  tout 
ce  qu'on  lui  demande,  il  répond  par  ces  mots  :  «  hou-hoUy  »  qu'il 
fait  entendre  plusieurs  fois  de  suite.  Les  seules  paroles  articu- 
lées qu'il  peut  prononcer  d'une  façon  compréhensible,  sont: 
«  Mon  Dieu  !  »  qu'il  répète  de-  temps  en  temps.  Le  malade  a 
évidemment  l'usage  de  son  intelligence  ;  lorsqu'on  lui  de- 
mande où  il  souffre,  avec  sa  main  gauche,  il  soulève  son  bras 
droit,  puis  le  laisse  retomber,  comme  pour  indiquer  que  là 
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réside  son  mal  ;  il  en  fait  autant  pour  son  membre  inférieur 
droit.  Lorsqu'on  lui  demande  depuis  combien  de  temps  il  est 
malade,  il  fait  entendre  des  sons  inarticulés,  qu'il  accompa- 
gne de  gestes;  voyant  qu'il  n*est  pas  compris,  les  larmes 
lui  viennent  aux  yeux  ;  il  laisse  retomber  sa  main  gauche  et 
dit  :  «  Mon  Dieu  /  »  On  lui  demande  si  sa  maladie  remonte  à 
quinze,  huit  ou  trois  jours  ;  en  entendant  prononcer  ce  dernier 
chiffre,  il  fait  un  signe  de  tête  affîrmatif. 

Les  attaques  épileptiformes  sont  fréquentes,  elles  se  succè- 
dent toutes  les  cinq  ou  dix  minutes.  Leur  durée  est  courte  et  ne 
dépasse  guère  une  minute  ou  une  minute  et  demie  ;  elles  ne 
sont  pas  suivies  de  coma.  Los  convulsions  sont  limitées  à  la 
partie  latérale  droite  du  corps.  Voici  comment  se  présentent  ces 
attaques  :  le  malade  soulève  d'abord  son  bras  gauche  et  le  porte 
rapidement  à  sa  tête,  qui  exécute  un  léger  mouvement  de  rota- 
tion en  dehors,  du  côté  gauche;  puis  elle  est  brusquement  ra- 
menée à  droite;  la  commissure  labiale  est  fortement  tirée  de  ce 
côté;  de  petites  contractions  agitent  les  paupières;  les  globes 
oculaires  sont  fortement  tournés  à  droite. 

Bientôt  les  convulsions  s'accentuent  davantage,  s'étendent  à 
la  face,  au  membre  supérieur,  au  membre  inférieur,  et  de- 
viennent de  plus  en  plus  rapides  et  de  plus  en  plus  fortes.  I^e 
malade  ne  fait  entendre  aucun  cri  avant  l'attaque,  sinon  une 
espèce  de  ronflement,  puis  des  expirations  saccadées.  A  la  fin 
de  l'attaque,  on  observe  des  mouvements  de  déglutition  ;  enfin 
le  malade  ouvre  les  yeux  :  tout  est  fini,  il  a  repris  connais- 
sance. 

11  y  a  une  paralysie  de  tout  le  côté  droit  du  corps;  la  face  est 
fortement  déviée  à  gauche.  Il  y  a  une  perte  complète  de  la  sen- 
sibilité et  du  mouvement  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté  droit  ; 
dans  ces  parties,  on  note  un  léger  degré  de  contracture. 

Les  symptômes  qui  viennent  d'être  mentionnés  persistent  le 
lendemain  ;  les  attaques  épileptiformes  se  multiplient  encore 
davantage  et  finissent  par  se  succéder  presque  sans  interrup- 
tion. 

Le  malade,  meurt,  à  la  suite  d'une  série  d'attaques,  quarante- 
huit  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie^  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons 
sont  fortement  congestionnés;  le  foie,  les  reins,  la  rate  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier  à  noter. 

Les  lésions  les  plus  remarquables  s'observent  du  côté  de  l'en- 
cépAa/e.  —  Après  avoir  enlevé  la  voûte  du  crâne,  on  constate  que 
lôs  méninget  sont  très-hyperémiées,  principalement  au  niveau 
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de  l'hémisphère  gauche.  — Les  méninges  cérébrales  sont  adhé- 
rentes en  certains  points  à  la  substance  de  Thémisphère  gauche 
du  cerveau,  et  au  niveau  du  lobe  moyen  de  cet  hémisphère,  on 
est  obligé  de  laisser  une  partie  de  la  dure-mère,  qui  est  très- 
adhérente  et  ne  peut  être  enlevée.  —  Dans  les  points  où  Tadhé- 
rence  est  le  plus  marquée,  on  note  une  dureté  particulière  que 
Ton  n'observe  pas  d'ordinaire  dans  le  cerveau,  et  on  constate 
une  coloration  d'un  brun  cendré  qui  n'est  pas  normale. 

Le  cerveau^  placé  sur  un  plan  horizontal,  n'est  point  symé- 
trique :  son  hémisphère  gauche  paraît  plus  volumineux  que  le 
droit;  ce  dernier  est  déformé  et  plus  étendu  en  largeur  que 
celui  du  côté  opposé. 

En  faisant  une  coupe  antéro-postérieure  sur  l'hémisphère 
gauche,  en  allant  de  la  surface  convexe  vers  la  base  du  cerveau, 
on  voit  que  la  moitié  antérieure  de  cet  hémisphère  est  occupée 
dans  son  épaisseur  par  une  tumeur  grisâtre,  d'une  consistance 
pulpeuse.  Elle  occupe  le  lobe  moyen  et  avance  dans  le  lobe  an- 
térieur, jusqu'à  environ  un  centimètre  et  demi  de  l'extrémité 
frontale  de  l'hémisphère.  Elle  est  pyriforme,  à  grosse  extrémité 
supérieure,  à  sommet  inférieur  ;  ce  sommet  a  traversé  le  plan- 
cher supérieur  du  ventricule  moyen,  à  un  centimètre  environ 
de  sa  corne  antérieure  et  repose  sur  son  plancher  inférieur.  — 
Cette  tumeur  n'est  pas  formée  aux  dépens  de  la  substance  céré- 
brale, dont  il  est  facile  de  l'énucléer.  Celle-ci  n'a  subi  aucune 
altération  ;  elle  a  simplement  été  refoulée,  tassée.  Par  suite  de 
la  pression  exercée  sur  elles  par  la  tumeur,  les  circonvolutions 
frontales  sont  amincies  et  très-aplaties,  mais  elles  paraissent 
intactes.  On  cherche  en  vain  la  saillie  formée  parle  corps  strié; 
la  masse  grise  qui  le  constitue,  comprimée  parle  sommet  de  la 
tumeur,  a  été  refoulée  et  totalement  aplatie. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  fait  par  M.  le  professeur 
VuLPiAN.  —  Cette  tumeur  pénètre  profondément  dans  l'hémis- 
phère cérébral  gauche.  A  la  coupe,  elle  a  tout  à  fait  l'aspect  que 
l'on  trouve  fréquemment  dans  les  tumeurs  de  la  dure  mère. 
Elle  est  grenue ,  à  demi-pulpeuse,  sans  suc  appréciable.  Son 
tissu  est  constitué  principalement  par  une  innombrable  quan- 
tité d'éléments  cellulaires  allongés,  dont  la  plupart  ressemblent 
à  des  corps  fusiformes,  à  extrémités  très-effilées.  Ces  éléments 
sont  munis  de  noyaux  qui  paraissent  elliptiques  et  dont  le  grand 
axe  a  des  dimensions  variables  de  40  à  25  millièmes  de  mil- 
limètre. Outre  ces  éléments ,  on  en  trouve  d'autres  également 
cellulaires,  mais  aplatis  de  haut  en  bas,  de  forme  rectangulaire, 
allongés,  pourvus  de  noyaux  elliptiques ,  plus  larges  que  les 
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noyaux  des  autres  éléments.  Ces  deux  sortes  d'éléments  sont 
peut-être,  en  grande  partie,  des  cellules  semblables,  dont  les 
unes  sont  vues  à  plat  et  d'autres  de  champ  ;  mais  un  certain 
nombre  d'éléments  fusiformes,  accolés  les  uns  aux  autres,  en 
plaques  de  petites  dimensions,  ne  peuvent  guère  être  que  de 
vrais  corps  dits  fibro  ^ plastiques.  On  trouve  encore  un  certain 
nombre  de  cellules  plus  petites,  plus  ou  moins  irrégulièrement 
arrondies,  contenant  un  noyau  rond,  muni  ou  non  d'un  nu- 
cléole et  remplissant  parfois  presque  complètement  la  cellule  ; 
il  ne  semble  pas  y  avoir  de  tissu  fibrillaire.  Des  vaisseaux  et 
des  globes  appelés  épithéliaux  par  certains  auteurs,  fibro-plas- 
tiques  par  d'autres,  se  reconnaissent  au  milieu  de  ce  tissu  mor- 
bide. Les  vaisseaux  sont  nombreux,  ramifiés  ;  plusieurs  d'entre 
eux  ressemblent  à  des  artères  par  l'épaisseur  de  leurs  parois 
et  par  la  netteté  de  leur  contour,  et  cependant  on  n'a  pas  pu  dis- 
tinguer de  fibres  transversales  dans  ceux  qui  ont  été  étudiés. 

Quant  aux  corps  globuleux ,  ils  sont,  relativement  à  leur  vo- 
lume ordinaire ,  d'assez  petite  dimension ,  très-variable  du 
reste  :  ils  ont  un  diamètre  de  10  à  40  millièmes  de  millimètre  ; 
quelques-uns  sont  un  peu  plus  volumineux.  Ils  sont  presque 
tous  formés  d'une  petite  masse  centrale,  tantôt  amorphe,  fine- 
ment grenue,  tantôt  parsemée  de  noyaux,  et  cette  masse,  en- 
tourée d'une  enveloppe  d'une  épaisseur  très-variable,  est  consti- 
tuée par  des  éléments  cellulaires  nucléés,  analogues  à  ceux 
qu'on  a  indiqués  plus  haut  comme  composant  une  grande  par- 
tie du  tissu  de  la  tumeur.  Dans  quelques-uns  de  ces  corps,  on 
voit  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  granulations  brillan- 
tes, peut-être  calcaires,  mais  d'apparence  graisseuse.  La  masse 
centrale  est  entièrement  calcifiée  dans  quelques  très-rares  corps 
globuleux.  Ces  globes  sont  extrêmement  nombreux  dans  chaque 
préparation.  On  n'a  pas  pu  voir  s'ils  avaient  des  connexions 
avec  les  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas  de  dépôt  calcaire  en  dehors  de 
ces  globes. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  à  rapprocher  de  celles  qu'on 
a  désignées  tantôt  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiqtbes  de 
la  dure-mère,  d'épithéliomas  de  la  dure-mère,  de  sarcomes, 
de  sarcomes  angiolithiques  (Cornilet  Ranvier),  et  même  de 
psammomes  (Virchow). 

M.  BouRNEViLLE.  —  Cos  sortes  de  productions  morbides 
ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux.  MM.  Bouchard  et 
Liouville  ont  communiqué,  ici  même,  le  résultat  de  leurs 
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recherches.  J*ai  également  montré  à  la  Société  deux  pièces 
de  ce  genre.  Ces  sortes  de  tumeurs  sont  donc  assez  com- 
munes. Toutefois,  dans  le  cas  actuel  :  jopar  son  volume  égal  à 
celui  d'un  œuf  de  poule  ;  S'*  par  sa  situation  au  niveau  des 
lobes  antérieur  et  moyen  de  l'hémisphère  gauche  aux  dé- 
pens desquels  elle  s'était  constituée,  par  compression,  une 
cavité  qui  s'étendait  jusque  dans  le  ventricule  latéral  dont 
la  paroi  supérieure  était  partiellement  détruite  ;  3®  par  les 
phénomènes  qui  ont  accompagné  son  développement  (hé- 
miplégie incomplète  à  droite  depuis  quatre  ans,  séries 
d'attaques  épileptiformes  durant  trois  jours,  aphasie,  etc.), 
cette  tumeur  s'éloigne  des  faits  que  je  viens  de  rappeler. 

Observ,  VL  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  —  Infection  pu- 
BULENTE.  —  Atrophie  d'un  rein  ;  Hypertrophie  compensatrice 
DE  l'autre.  -^  Mort.  —  Autopsie,  par  M.  Thaon,  interne  des 
hôpitaux. 

G....  (Louis),  âgé  de  39  ans,  entre,  le  17  septembre  4869,  salle 
Saint-Gabriel,  service  de  M.  Trélat. 

Rétrécissement  ancien  avec  récidive.  On  passe  le  n*  10  de  la 
filière  Gharrière.  Jamais  d'accidents  de  fièvre  uréthrale.  Tels 
sont  les  renseignements  qui  nous  sont  fournis,  à  notre  entrée 
dans  le  service,  le  1"  janvier. 

Le  12  janvier,  le  malade  est  pris  de  frisson  intense,  avec  hor- 
ripilation,  claquement  des  dents;  stade  de  froid  se  prolongeant 
pendant  une  heure;  pas  de  sueurs. 

On  administre  le  suif,  de  quinine  à  la  dose  de  75  centigr.  Le 
frisson  ne  reparaît  plus. 

Le  lendemain,  coliques  violentes,  tout  l'abdomen  est  doulou- 
reux à  la  pression,  ballonné;  en  même  temps  hoquet,  vomisse- 
ments porracés.  Tous  ces  symptômes  de  la  péritonite  persistent 
jusqu'au  17  janvier.  Depuis  lors  rien  d'anormal  dans  la  cavité 
abdominale. 

Mais  dès  le  second  jour  de  la  péritonite,  les  urines  étaient 
rouge  acajou  et  offraient  par  l'acide  azotique  le  prisme  multicolore 
des  pigments  biliaires.  Le  troisième  jour  la  peau,  les  conjonc* 
tives  présentaient  une  coloration  vert  olive.  L'hypochondre  droit 
était  manifestement  douloureux,  le  foie  ne  dépassait  pas  en  bas 
le  rebord  des  fausses  côtes  ;  mais  en  haut,  il  s'avançait  dans  la 
cavité  thoracique  jusqu'à  un  travers  de  doigt  du   mamelon. 
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D'ailleurs  la  rate  paraissait  normale,  les  aiticulations  n'étaient 
pas  douloureuses  ;  les  organes  respiratoires  ne  présentaient  aucun 
trouble,  l'auscultation  révélait  seulement  un  bruit  de  frou-frou, 
de  fausses  membranes  à  droite. 

Le  pouls  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  était  petit  et 
oscillait  entre  90  et  104  pulsations. 

Pas  de  délire,  pas  de  phénomènes  typhoïdes  ;  le  malade  était 
calme  et  paraissait  même  étonné  que  l'on  s'occupât  de  sa  santé. 

Au  niveau  de  la  région  lombaire,  on  remarquait  une  petite 
ouverture,  dont  les  bords  étaient  indurés  et  qui  donnait  un 
peu  de  pus.  On  ne  prêta  pas  une  plus  grande  attention  à  cette 
plaie. 

Voici  son  état  le  27  janvier,  jour  de  sa  mort.  Température 
rectale,  37»  le  matin.  Le  soir,  intelligence  parfaite,  T.  R.,  39,2. 
Respiration,  60.  Langue  sèche;  soif  vive.  Quatre  heures  plu» 
tard,  dyspnée,  râles  sous-crépitants  fins  partctut.  Mort  à  minuit. 

Nous  donnons  le  tableau  de  la  température  rectale,  prise  deux 


fois  par  jour 

• 
• 

MATIN. 

som. 

12  janvier. 

)> 

Minuit  —  frisson. 

13 

— 

38<»,2 

39<»,0 

U 

— 

38,4 

38,0 

15 

— 

38,6 

39,0 

16 

— 

37,5 

38,6 

17 

— 

38,0 

38,2 

18 

— 

37,6 

39,0 

19 

— 

39,0 

38,6 

20 

^■ 

38,2 

39,0 

21 

— 

38,5 

39,2 

22 

— 

39,0 

38,8 

23 

— 

36,8 

39,2 

24 

— 

37,7 

38,2 

23 

— 

38,5 

38,5 

26 

— 

35,8 

37,6 

27 

— 

37,0 

39,2 

Il  nous  paraît  utile  de  faire  remarquer  à  ce  point  do  vue  : 

1«  Le  peu  d'élévation  de  la  température  ;  2o  l'absence  d'au- 
cun caractère  d'intermittence  ou  de  fausse  intermittence  ; 
3*  l'abaissement  de  la  chaleur  centrale,  la  veille  de  la  mort. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique 
complète. 

Peau.  La  coloration  ictérique  persiste. 

Cavité  thoracique*  Adhérences  celluleuses  peu  résistantes 
partout. 
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Poumon  gauche.  Cicatrices  indurées  au  sommet;  œdème 
généralisé  du  tissu  pulmonaire,  qui  se  déprime  sous  le  doigt 
et  laisse  écouler  à  la  pression  de  la  sérosité  sanguinolente  ; 
près  de  la  basfe,  collapsus. 

Poumon  droit.  Mêmes  cicatrices  recouvrant  un  point  ra- 
molli ,  apoplectiforme  ;  pas  de  vaisseaux  oblitérés.  Le  reste  du 
poumon  est  œdématié,  friable,  rouge  vineux  (splénisation  œdé- 
mateuse). 

Cœur.  Il  n'existe  plus  de  cavité  péricardique  que  vers  la 
base  ;  le  péricarde  viscéral  est  blanchâtre,  épaissi,  surtout  vers 
la  pointe  ;  le  cœur  est  étalé,  dilaté  ;  il  pèse  360  grammes.  Les 
orifices  sont  normaux ,  les  cavités  sont  remplies  de  caillots 
noirs  gelée  de  groseille.  La  fibre  musculaire  paraît  saine.  — 
L'aorte  est  athéromateuse  à  sa  naissance  ,  mais  la  tunique  in- 
terne persiste. 

Cavité  abdominale.  —  A  l'ouverture ,  il  s'échappe  3  litres 
environ  d'un  liquide  séro-purulent.  Les  anses  intestinales  sont 
agglutinées,  vascularisées. 

Foie,  Il  est  libre  d'adhérences  partout.  Poids,  2,665  gram- 
mes. Son  tissu  est  vert  olive.  La  vésicule  biliaire  est  vide.  Sur 
la  face  convexe,  on  remarque  deux  grandes  cavités  indépen- 
dantes l'une  de  l'autre,  grosses  chacune  comme  une  pomme 
d'api,  contenant  un  liquide  puriforme,  tapissées  par  une  sorte 
de  membrane  demi-molle,  de  1  millimètre  d'épaisseur.  Indé- 
pendamment de  ces  foyers  ,  l'organe  est  comme  farci  de  nodo- 
sités jaunâtres,  avec  un  liséré  rougeâtre. 

Rate.  —  400  grammes.  Capsule  épaissie  et  rétractée  par  pla- 
ces. A  la  coupe,  tissu  assez  consistant  d'un  rouge  vineux  peu 
intense. 

Rein  gauche.  On  le  cherche  quelque  temps  sans  le  trouver. 
On  ne  sent  à  sa  place  qu'une  induration.  Le  péritoine,  qui  passe 
au-devant  de  lui,  est  considérablement  épaissi  (plus  de  1  mil- 
limètre) ;  il  est  blanc  opaque. 

Il  faut  sculpter  le  rein  pour  le  séparer  de  la  gangue  qui  l'en- 
veloppe. Il  n'existe  plus  trace  de  tissu  cellulaire  graisseux  péri- 
néphrétique  ;  à  sa  place,  est  un  tissu  squirrheux,  demi-trans- 
parent ,  criant  sous  le  scalpel,  entourant  la  capsule  du  rein,  lui 
adhérant  intimement,  infiltrant  tous  les  tissus  de  voisinage,  se 
prolongeant  jusqu'à  la  peau  de  la  région  lombaire  par  un  tra- 
jet fistuleux,  qui  n'est  autre  que  le  petit  abcès  anthracoïde , 
que  l'on  avait  vu  pendant  la  vie.  Le  poids  du  rein  est  de  420 
grammes  ;  mais  les  débris  du  tissu  squirrheux  resté  adhérent, 
entrent  bien  pour  le  quart  dans  ce  chiffre.  A  la  coupe,  on  voit 
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les  calices  et  le  bassinet  prodigieusement  dilatés,  villeux,  in- 
jectés, tapissés  par  du  liquide  purulent,  parsemés  de  concré- 
tions blanchâtres,  phosphatîques.  Le  tissu  du  rein  comprimé 
est  refoulé  à  la  périphérie  ;  il  mesure  à  peine  8  millimè- 
tres. La  capsule  est  opaque,  très-épaisse  ;  elle  fait  corps  avec 
le  tissu  du  rein.  L'uretère  correspondant  est  à  peu  près  double 
de  volume  et  d'épaisseur. 

Rein  droit.  Le  tissu  cellulaire  et  le  péritoine  sont  normaux 
au  devant  de  lui.  L'organe  paraît  anémié.  La  capsule  n'offre 
rien  de  particulier.  Mais  la  glande  est  considérablement  hy- 
pertrophiée ;  son  poids  est  de  330  grammes.  Rien  à  noter  pour 
l'aretère. 

Ymie.  Peu  spacieuse  ;  légère  hypertrophie  de  la  paroi.  Mu- 
queuse injectée,  boursouflée,  tapissée  par  du  pus. 

Urèlhre.  Au  niveau  du  collet  du  bulbe,  le  canal  étalé  me- 
sure à  peine  7  millim.;  ce  rétrécissement  s'étend  d'arrière  en 
avant  sur  la  longueur  de  i  centim.;  il  paraît  constitué  par  une 
infiltration  sous-muqueuse  uniforme  ;  les  plexus  prostatiques 
et  vésicaux  ne  donnent  pas  de  pus  à  leur  section. 

Remarques  :  Phénomènes  cliniqties.  On  peut  voir  combien 
le  tableau  clinique  de  cette  infection  purulente  a  été  in- 
complet, combien  la  marche  en  a  été  insidieuse.  La  plu- 
part des  signes  classiques  de  la  maladie  ont  manqué  ;  le 
diagnostic  a  été  porté  par  exclusion  ;  la  teinte  franchement 
ictérique,  la  péritonite  pouvaient  induire  en  erreur. 

Lésions  anatomiques.  —  Nous  appellerons  l'attention  : 
U  sur  le  volume  énorme  du  foie,  sur  les  deux  ordres  d'abcès 
qu'il  présentait,  les  abcès  les  plus  gros,  avec  une  cavité  bien 
circonscrite,  sans  cercle  rouge,  étant  évidemment  les  plus 
anciens  ;  2®  sur  les  abcès  métastatiques  limités  au  foie;  3®  sur 
la  péritonite  généralisée  ;  4®  sur  l'épaississement  du  péri- 
toine au  devant  du  rein  atrophié,  sur  la  disparition  complète 
du  tissu  cellulaire  périnéphrétique,  remplacé  par  une  gan- 
gue squirrheuse,  qui  au  microscope  nous  a  présenté  des  fais- 
ceaux de  tissu  cellulaire,  entourés  de  cellules  plasmatiques; 
S**  sur  l'atrophie  rénale,  caractérisée  au  microscope  par  du 
tissu  embryonnaire  s'insinuant  entre  tous  les  canalicules 
urinifères  et  les  comprimant  :  par  place,  il  était  impossible 
de  retrouver  ces  derniers;  ailleurs,  ils  persistaient,  mais 
Février  1870.  S2 
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revenus  sur  eux-mêmes,  tout  en  ayant  leur  épithélium 
intact;  enfin,  en  certains  endroits  ils  étaient  dilatés,  ayant 
de  la  tendance  à  former  des  cavités  kystiques,  conservant 
quelques  débris  d'épithélium,  et  remplis  à  peu  près  par  de 
la  substance  colloïde. 

Mais  le  rein  gaucbe  hypertrophié  a  surtout  attiré  notre 
attention.  Examiné  au  miscroscope  ,  à  Taide  de  coupes 
placées  dans  la  glycérine,  sans  addition  d'acide  acétique,  il 
nous  a  présenté,  au  niveau  de  la  couche  corticale,  les  ca- 
ractères suivants  :  canaux  urinifères  et  glomérules  de  Mal- 
pighi  presque  doublés  de  volume;  cellules  épithéliales 
prenant  part  à  l'hypertrophie,  très-nettes,  malgré  un  poin- 
tillé très-fin  dans  le  protoplasme,  offrant  un  nucléole  bien 
apparent,  de  0  mm  004  à  0  mm  008  de  diamètre  ;  pas  de 
cylindres  hyaUns  dans  la  lumière  du  tube  ;  pas  de  chan- 
gements dans  le  stroma  conjonctif.  Si  on  rapproche  de  cela 
ce  fait  que,  pendant  la  vie,  Turine,  examinée  à  plusieurs 
reprises,  n'a  montré  que  de  la  coloration  biliaire  et  du  pus  la 
veille  de  la  mort;  que  toujours  elle  s'est  montrée  rebelle  à 
l'action  de  l'acide  azotique  et  de  la  chaleur  pour  déceler  l'al- 
bumine ,  on  est  tenté  de  conclure  qu'on  peut  voir  là  une 
véritable  hypertrophie  rénale  compensatrice  sans  dégénéres- 
cence graisseuse.  Dans  ce  cas,  le  rein  serait  tout  à  fait  com- 
parable au  cœur  hypertrophié  au  premier  degré,  alors  que 
la  fibre  musculaire  est  encore  exempte  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse  qui  la  frappera  tôt  ou  tard. 

M.  MuRON.  L'hypertrophie  compensatrice  d'un  rein  est 
ordinairement  caractérisée  par  de  la  congestion.  Je  ne  nie 
pas  l'augmentation  de  volume  des  tubes  urinifères  dans  ce 
cas-ci,  mais  c'est  un  fait  qui  n'a  pas  été  signalé  juâqu'à  pré- 
sent. Les  cellules  augmentent,  mais  non  pas  les  tubes. 
Quelle  était  la  dimension  exacte  de  ceux-ci? 

M.  Thaon.  Je  ne  l'ai  pas  mesurée,  mais  jugée  à  vue 
d'œil,  par  comparaison  avec  celle  des  tubes  normaux.  Ils 
étaient  bien  réellement  augmentés  dans  leur  diamètre* 


J 
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Ùbierv,  VIL  —  Sarcome  volumineux  db  l'ovaire  droit.  —  To- 

MEU&S   sarcomateuses    MULTIPLES    DliVELOPPÉES   A  LA  BASE  DU 

POUMON  DROIT,  par  M.  ViLLARD,  iotemo  des  hôpitaux. 

Tu...  (Adèle),  frangeuse,  ftgée  de  42  ans,  est  entrée  le  94  dë« 
cembre  1869,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gai- 
lard,  salle  Sainte-Marthe,  n«  16.  Cette  femme  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé  jusqu'au  mois  d'octobre  dernier.  Elle  a  été 
réglée  à  16  ans  et  demi  pour  la  première  fois ,  à  la  campa- 
gne ;  sa  menstruation  s'est  établie  de  suite,  sans  difficulté,  et  a 
toujours  été  régulière  depuis  cette  époque.  Elle  n'a  jamais  eu 
d'enfants  et  n'est  jamais  devenue  enceinte. 

Il  y  a  deux  mois  environ ,  à  l'époque  de  sa  menstruation,  les 
règles  venaient  de  paraître ,  lorsque ,  tout  h  coup,  sans  cause 
appréciable,  elle  fut  prise  de  coliques  très-vives,  qui  la  forcè- 
rent à  se  mettre  au  lit  et  à  garder  un  repos  absolu  pendant 
quarante-huit  heures.  Les  douleurs  qu'elle  éprouvait  étaient 
violentes  ;  elles  avaient  leur  siège  principal  dans  le  bas-ven- 
tre, mais  elles  s'irradiaient  dans  toutes  les  directions  et  fai- 
saient pousser  des  cris  à  la  malade.  Ces  douleurs  n'étaient  pas 
continues  ;  elles  présentaient  de  légères  intermittences  et  se 
manifestaient  sous  forme  d'élancements  rapides  très-pénibles. 
Cet  état  dura  deux  jours,  après  lesquels  la  malade  put  se  lever; 
mais  elle  fut  obligée  d'attendre  quelques  jours  encore  avant  de 
pouvoir  reprendre  ses  occupations. 

L'époque  menstruelle  suivante  se  passa  sans  aucun  trouble  , 
et  les  règles  vinrent  comme  à  l'ordinaire  ;  mais  un  mois  après, 
au  moment  d'une  nouvelle  période  cataméniale,  la  malade  fut 
prise  tout  à  coup,  comme  deux  mois  auparavant,  de  douleurs 
très-vives  dans  le  bas-ventre.  Ses  règles  avaient  paru  depuis  le 
matin,  et  l'écoulement  semblait  se  faire  normalement.  Au  mo- 
ment où  ces  douleurs  subites  survinrent,  la  malade  était  hors 
de  chez  elle  ;  elle  eut  une  demi-syncope,  et  on  fut  obligée  de  la 
transporter  dans  sa  chambre  et  de  la  mettre  au  lit.  Elle  avait 
la  sensation  d'une  faiblesse  considérable  î  sa  face  était  très- 
pâle;  elle  éprouvait  do  la  pesanteur  à  l'hypogastrc,  et  de  vives 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dons  la  région  lombaire  :  ces 
douleurs  étaient  augmentées  parle  moindre  mouvement. --«Les 
jours  suivants,  cet  état  persista,  et  la  malade  s'aperçut ,  en 
outre,  que  son  ventre  était  tendu  et  volumineux.  Elle  n'avait 
ni  nausées  ni  vomissements  ;  mais  elle  avait  totalement  perdu 
l'appétit  et  le  sommeil,  et  en  dehors  de  ses  douleurs,  elle  res* 
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sentait  un  malaise  général  continuel.  Au  bout  de  dix  jours, 
elle  prit  le  parti  de  venir  à  T hôpital. 

État  au  moment  de  Ventrée.  —  La  malade  est  dans  le  décubi- 
tus dorsal  ;  sa  figure  est  pâle  et  amaigrie.  Elle  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  et  Phypochondre  gauche  :  ces  douleurs 
sont  continuelles,  présentent  des  exacerbations,  et  s'irradient 
dans  toutes  les  directions,  notamment  dans  la  région  lombaire 
et  dans  les  cuisses. 

En  examinant  Tabdomen  ,  on  le  trouve  tendu  ,  déformé  :  il 
présente  au  niveau  du  flanc  gauche  une  saillie  qui  n'existe  pas 
à  droite.  Par  la  percussion  ,  on  peut  établir  les  limites  de  cette 
tumeur  :  elle  paraît  remplir  le  petit  bassin,  remonte  dansl'hy- 
pochondrc  gauche  et  dépasse  à  droite  la  verticale  passant  par 
l'ombilic  de  3  centimètres  environ.  Son  sommet  est  libre 
dans  la  cavité  abdominale ,  et  remonte  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l'ombilic.  La  direction  générale  de  la  tumeur  est  obli- 
que de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche. 

Par  la  palpation,  on  trouve  que  cette  tumeur  est  dure,  sans 
bosselures,  sans  inégalités  appréciables  ;  la  pression  dans  le 
flanc  gauche  et  sur  le  bas-ventre  détermine  de  vives  douleurs. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve,  située  en  arrière  de  l'uté- 
rus et  à  gauche,  une  tumeur  un  peu  mollasse  et  indolente. 
L'utérus  est  refoulé  en  avant  et  en  haut  ;  son  col  est  appliqué 
derrière  le  pubis. 

La  malade  a  le  pouls  petit,  irrégulier,  mais  elle  n'a  pas  de 
fièvre.  Son  appétit  est  perdu  ;  elle  va  difûcilement  à  la  garde- 
robe  ;  il  lui  est  impossible  d'uriner,  et  on  est  obligé  de  la 
sonder. 

Les  jours  qui  suivent  l'entrée  à  l'hôpital,  l'état  de  la  malade 
reste  à  peu  près  le  môme  :  elle  éprouve  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire.  Elle  ne  dort  pas ,  et  se  plaint  d'une  grande 
faiblesse  générale. 

17  janvier,  —  La  malade  accuse  des  douleurs  plus  vives  dans 
le  ventre  ;  elle  éprouve  un  malaise  continuel  ;  sa  face  considé- 
rablement amaigrie  présente  une  grande  pâleur.  Dans  le  bas- 
ventre,  surtout  à  gauche,  on  sent  une  tumeur  dure,  volumi- 
neuse, douloureuse  à  la  pression,  qui  remonte  à  3  ou  4  centi- 
mètres au-dessus  de  l'ombilic.  Tout  le  ventre  est  tendu,  bal- 
lonné et  très-sensible  à  la  pression. 

23  janvier,  —  Il  survient  de  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
plus  marqué  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  L'affaiblisse- 
ment augmente  ;  l'appétit  est  nul  ;  depuis  quelques  jours  la 
malade  a  des  nausées. 
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25  janvier^  ^-  La  malade  a  des  vomîsssements  ;  la  fai- 
blesse et  ramaigrissement  sont  considérables.  Le  pouls  est 
petit,  filiforme;  Tœdème  de  la  jambe  droite  a  augmenté;  le 
ventre  est  très-sensible,  La  tumeur  s'est  encore  développée  da- 
vantage ;  elle  atteint  presque  Tappendice  xiphoïde  du  sternum. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  sent,  en  arrière  du  col,  une  tumeur 
sans  fluctuation  ,  sans  rénitencc.  Le  col  est  appliqué  contre  le 
pubis. 

L'état  de  la  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus;  elle  meurt 
quelques  jours  après  d'épuisement. 

Autopsie,  —  On  trouve  dans  l'abdomen  une  tumeur  énorme 
occupant  le  petit  bassin  qu'elle  remplit  entièrement,  remontant 
dans  la  cavité  abdominale,  et  s'étendant,  après  avoir  refoulé  la 
masse  intestinale,  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe  du  sternum. 
Cette  tumeur  a  son  plus  grand  développement  à  gauche  :  elle  a 
une  forme  irrégulièrement  ovoïde,  présentant  des  saillies  et 
des  bosselures.  Elle  est  facilement  extraite  de  l'abdomen,  et  on 
remarque  qu'elle  ne  présente  aucune  adhérence  avec  la  masse 
intestinale  ni  avec  le  péritoine.  Le  poids  de  cette  tumeur  est  de 
7  kilogrammes.  Sur  son  pourtour,  on  remarque  un  grand  nom- 
bre de  poches,  qui  forment  autant  de  kystes  de  dimensions  va- 
riables, les  plus  petits  de  la  grosseur  d'une  noix,  d'autres  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus,  le  plus  grand  nombre  égalant  en 
volume  le  poing  d'un  adulte  :  ces  kystes  sont  remplis  de  li- 
quide sanguinolent  ;  quelques-uns  contiennent  des  caillots  qui 
alors  tapissent  les  parois  de  la  poche.  La  tumeur  est  dure  :  à 
la  coupe,  elle  rappelle  le  tissu  fibreux  par  sa  consistance.  Sur 
la  surface  de  section,  on  voit,  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  des  iné- 
galités, des  dépressions  qui  donnent  l'aspect  d'un  tissu  aréo- 
laire.  Ces  poches,  contenues  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur,  soni 
extrêmement  nombreuses  et  présentent  les  dimensions  les  plus 
variables,  depuis  celle  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un 
œuf  de  poule.  Celles  qui  ont  cette  dernière  dimension  se  remar- 
quent principalement  à  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur. 
La  plupart  de  ces  poches  sont  remplies  d'un  liquide  sanguino- 
lent; dans  les  espaces  qu'elles  laissent  entre  elles,  on  voit  béants 
les  orifices  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux.  La  coloration  du 
tissu  est  d!un  gris  brunâtre,  hn  quelques  points  d'un  gris  blan- 
cbâtre. 

En  bas  et  en  avant,  on  voit  une  lame  allongée,  blanchâtre, 
saillante,  tranchant  par  son  aspect  avec  le  reste  de  la  tumeur  : 
c'est  l'utérus.  En  incisant  cet  organe  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, on  voit  que  le  col  est  sain  et  que  son  orifice  conduit 
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dans  une  cavité  rétrécie  allongée ,  au  sommet  de  laquelle  on 
trouve  un  petit  pertuis  :  c'est  rorilîce  de  la  trompe  de  Falîopc 
du  côté  droit,  laquelle  présente  une  longueur  de  18  centimètres 
et  se  trouve  étalée  et  aplatie  à  la  surface  de  la  tumeur  à  laquelle 
elle  adhère. 

On  trouve  également  dans  la  cavité  utérine  l'orifice  de  la 
trompe  de  Fallope  gauche  ;  on  voit  l'ovaire  du  même  côté,  nor- 
mal et  ne  présentant  rien  de  particulier.  Le  tissu  de  l'utérus 
se  confond  d'un  côté,  à  gauche,  avec  celui  de  la  tumeur  qui, 
dans  le  petit  bassin,  présente  son  plus  grand  développement  du 
côté  droit.  Au-dessous  du  col  de  l'utérus  et  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin ,  on  trouve  une  poche  kystique  de  la  grosseur 
du  poing  d'un  adulte  et  remplie  de  caillot!!. 

Dans  le  poumon  droit,  à  la  base ,  on  voit  quatre  ou  cinq  pe- 
tites tumeurs  dures,  arrondies,  de  volume  variable,  depuis  celui 
d'un  petit  pois  Jusqu'à  celui  d'une  aveline. 
Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter. 
V examen  histologique  de  la  tumeur  a  donné   les  résultats 
suivants  : 

A  sa  périphérie,  on  trouve  des  portions  lardacées,  sans  suc, 
offrant  une  apparence  encéphaloïde,  qui  tranchent  avec  l'aspect 
troué  et  vasculaire  du  reste  de  la  masse  :  ce  sont  des  portions 
de  formation  récente. 

Une  coupe  une  de  cette  partie  montre  un  tissu  fondamental 
d'apparence  (ibrillaire,  au  milieu  duquel  on  voit  une  multitude 
de  noyaux  à  contours  nets  et  à  nucléoles  brillants  ;  sur  les 
bords  de  la  préparation  on  distingue  ces  éléments  libres,  d'au* 
très  tiennent  encore  à  leurs  cellules  &  prolongement. 

Sur  une  coupe  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  on  retrouve 
encore  ces  mômes  éléments  3  mais  ils  sont  atrophiés,  déformés, 
revenus  sur  eux-mêmes  ;  ils  forment  de  petites  masses  irrêgu* 
Hères,  plus  ou  moins  grenues  ;  un  grand  nombre  de  gratiular 
tions  fines,  graisseuses  et  protéiques  se  sont  développées. 

Dans  les  kystes,  on  aperçoit  des  caillots  plus  ou  moins  an* 
ciens  :  sur  certains  d'entre  eux,  on  reconnaît  la  fibrine  ea 
régression,  à  la  teinte  jaunâtre  et  friable  ;  au  microscope  :  hé- 
maties altérées,  fibrine  granulo-graisaeuse. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'un  «ar^^ome  offrant  dans- les  parties 
récenti^s  un  aspect  encéphaloide  ^  avec  dégénérescence  graisêeuêi 
et  transformation  en  kyites  eanguins  dans  les  4>arties  les  plus 
ar.cicnnes. 

Les  petites  masses  situées  &  la  base  du  poumon  droit  pr^ 
sentent  la  même  structure  que  celle  dont  il  vient  d'être  quêfl* 
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tion.  Tout  autour  de  ces  petites  tumeurs,  le  tissu  du  poumon 
est  tassé,  aplati  ;  il  y  a  une  véritable  atélectasie  des  vésicules 
pulmonaires. 

Ohs,  VIIL  —  Bassin  rachitique  ostéomalacié.  —  Grossesse.  — 
Opération  césarienne.  —  Mort  trente-cinq  heures  après 
l'opération,  —  Autopsie,  par  M.  Hbrvey,  interne  de  la  Ma* 
ternîté. 

La  nommée  Eugénie  R....,  âgée  de  32  ans,  plieuse,  née  à  Pon*- 
torsan  (Manche),  habitant  Paris,  rue  Saint-Martin,  depuis  vingt- 
deux  ans,  entre  à  la  Maternité  le  4  décembre  4869. 

Son  père,  âgé  de  72  ans,  vit  encore.  La  mère  serait  morte 
d'une  fièvre  typhoïde  à  45  ans  ;  elle  était  bien  conformée,  d'une 
taille  un  peu  courte,  et  avait  eu  douze  enfants.  Il  en  reste  au-r 
jourd'hui  trois.  Les  autres  sont  morts  en  bas  &ge,  pour  la  plu- 
part; une  sœur  serait  morte,  il  y  a  sept  ans,  de  fièvre  typhoïde. 

Son  frère  a  20  ans:  il  est  gros  et  court.  Sa  sœur  a  33  ans  : 
mariée  à  18  ans,  elles  a  eu  onze  grossesses,  dont  quelques-unes 
se  sont  terminées  avant  terme,  toutes  naturellement. 

La  malade,  élevée  en  nourrice,  dit  avoir  marché  de  bonne 
heure;  jusqu'à  12  ans,  elle  se  serait  régulièrement  développée 
sans  offrir  aucun  signe  de  rachitisme  ni  de -carreau  (?).  A  cet 
âge,  elle  avait,  affirme4-elle,  la  taille  qu'elle  présente  aujour- 
d'hui. 

Â 12  ans,  elle  contracte,  selon  son  expression,  des  fraîcheurs 
dans  une  chambre  humide.  Dès  lors,  son  développement  s'aiv 
rôle:  la  marche  devient  pénible,  puis  impossible.  Elle  est  obli- 
gée de  garder  le  lit,  à  cause  de  vives  douleurs  qu'elle  ressent 
dans  les  genoux.  Depuis  cette  époque,  la  marche  est  restée  diffi- 
cile, et  chaque  hiver  les  genoux  ont  été  le  siège  de  douleurs. 

Les  règles  ont  apparu  pour  la  première  fois  à  20  ans;  la 
menstruation  s'est  bien  établie  et  a  été  régulière;  chaque 
époque  durait  environ  trois  jours. 

La  santé  était  habituellement  bonne. 

Les  règles  parurent  pour  la  dernière  fois  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  février  1869.  C'est  à  la  un  de  mars  ou  au 
commencement  d'avril  qu'elle  dit  avoir  eu  pour  la  première  fois 
des  rapports  sexuels. 

Depuis  la  dernière  époque,  la  marche  est  devenue  très-p6* 
nible.  11  y  a  deux  mois  à  peine  qu'elle  a  senti  remuer  pour 
la  première  fois.  Sa  grossesse  n'a  présenté  aucun  fait  parti- 
culier. 
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45  décembre.  La  malade  a  la  taille  d'un  enfant  de  iO  à 
42  ans  ;  elle  mesure  4 24  centimètres. 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe,  on 
trouve  de  chaque  côté  66  centimètres,  dont  34  pour  la  distance 
qui  sépare  l'épine  du  condyle  externe  du  fémur.  Le  membre  in- 
férieur droit  ne  présente  pas  de  déviation.  Le  tibia  du  côté 
gauche  présente  une  légère  incurvation  à  concavité  interne.  Les 
membres  supérieurs  ont  une  direction  normale.  La  colonne  ver- 
tébrale présente  une  très-légère  déviation  à  concavité  droite.  La 
narche  est  assez  régulière  ;  légère  inclinaison  à  g.'iuche  du  tronc 
et  du  cou.  La  malade  dit  qu'elle  a  toujours  eu  cette  habitude  (ha- 
hitus  corporis).  On  note  encore  des  douleurs  dans  les  masses 
musculaires  de  la  cuisse,  rendant  la  marche  un  peu  pénible.  En 
un  mot,  à  part  leurs  petites  dimensions,  le  tronc  et  les  membres 
paraissent  bien  conformés. 

Quand  la  malade  est  debout,  l'épine  iliaque  gauche  paraît  un 
peu  relevée  et  sur  un  plan  antérieur  à  l'épine  iliaque  du  côté 
droit,  en  sorte  que  le  tronc  pris  en  totalité  regarde  légèrement 
à  droite.  La  marche  s'accompagne  d'un  léger  degré  de  clau 
dication. 

Le  système  digestif  ne  présente  rien  de  particulier:  la  ma- 
lade a  eu  cependant  une  soif  assez  vive  pendant  toute  sa  gros- 
sesse. 

Du  côté  du  système  respiratoire,  on  trouve  un  peu  de  dyspnée. 
Au  cœur,  le  premier  bruit  s'accompagne  d'un  bruit  de  râpe, 
dont  le  maximum  siège  un  peu  à  droite  de  la  pointe.  La  miction 
est  plus  fréquente,  les  urines  normales. 

La  distance  entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  me- 
sure 20  centimètres.  Le  développement  de  l'abdomen  s'est  fait 
totalement  en  avant.  La  région  sacro-lombaire  reste  en  dedans  ; 
les  fesses  sont  très-saillantes  au  môme  niveau  ;  ensellure  mar^ 
quée.  Le  point  culminant  du  ventre  correspond  à  l'ombilic  qui 
est  fortement  porté  en  bas  et  en  avant  ;  aussi  le  ventre,  dans  la 
station  verticale,  descend-il  jusqu'à  la  réunion  du  tiers  supé- 
rieur avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse  ;  il  est,  de  plus, 
incliné  à  droite. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  l'utérus  remonte  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  A  gauche,  on  perçoit  un  souffle 
utérin  très-fort,  presque  musical,  intermittent  ;  à  droite,  en  bas  et 
en  avant,  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  très-nets. 

Le  25.  Dans  la  journée  la  malade  a  eu  des  nausées,  de  l'inap- 
pétence. Soif  assez  vive  depuis  son  entrée.  Par  l'acide  azotique 
une  très-légère  couche  d'albumine  se  montre  dans  l'urine. 
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(Toute  cette  partie  de  Tobservation  a  été  rédigée  sur  les  notes 
que  notre  collègue  et  ami,  M.  FouiUoux,  avait  recueillies  sur 
la  malade  avant  notre  arrivée  dans  le  service). 

Janvier  1870.  Lorsqu'on  touche  la  malade,  Tangle  sacro-ver- 
tébral est  éloigné  de  Tarcade  pubienne  d'environ  5  centimètres 
mais  si,  continuant  l'exploration,  l'on  porte  le  doigt  en  arrière 
de  la  symphyse,  on  constate  que  celle-ci  est  fortement  txcurvée 
en  dedans  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  comme  repliée 
sur  elle-même,  et  fait  ainsi  deux  angles  saillants  vers  le  sacrum , 
celui  du  côté  droit  étant  plus  accentué  que  celui  de  gauche.  La 
mensuration  première  doit  donc  être  réduite  d'une  quantité  im- 
possible à  déterminer  d'une  façon  exacte,  mais  qui  certainement 
diminue  d'une  manière  considérable  les  dimensions  du  détroit 
supérieur.  L'examen  est  d'ailleurs  rendu  difficile  par  l'impossi- 
bilité d'écarter  d'une  façon  suffisante  les  cuisses  de  la  malade, 
et  en  même  temps  par  les  douleurs  pénibles  que  l'exploration 
provoque  chez  elle.  On  attend  le  terme  de  la  grossesse  dans  la 
première  quinzaine  du  mois  de  février. 

Le  28.  La  malade  a  eu  de  la  diarrhée  ces  jours  derniers.  Elle 
s'est  levée  hier,  bien  portante,  et  ne  se  rappelle  pas  avoir  pris 
froid.  Cette  nuit,  vers  minuit,  elle  a  éprouvé  un  frisson,  qui  a 
duré  environ  cinq  minutes,  avec  claquements  de  dents.  Peu 
après,  elle  a  ressenti  un  point  de  côté  assez  intense  pour  l'em- 
pêcher de  respirer.  Vers  quatre  heures  du  matin,  elle  a -eu 
d'abondants  vomissements  de  matières  bilieuses. 

A  la  visite  du  matin,  on  note  l'état  suivant  :  104  pulsations. 
La  douleur  qui  siège  un  peu  au-dessous  du  sein  droit  s'exagère 
par  la  pression.  A  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  il 
existe  en  arrière  un  point,  peu  étendu,  de  submatité  très- évi- 
dente. A  ce  niveau,  l'oreille  perçoit  des  r&les  crépitants.  Pas  do 
crachats.  —  Prescription  :  Julep,  ext.  théb.,  0,03.  —  Sinapisme, 
—  Tisane  pectorale. 

Le  S8  (soir).  i08  pulsations,  28  respirations,  sans  dyspnée. 
Râles  sibilants  et  crépitants  peu  nombreux  au  niveau  du  point 
mat.  Pas  de  souffle  ni  de  respiration  soufflante.  Langue  hu- 
mide, rosée,  sans  enduit.  Pas  de  diarrhée.  Le  point  de  côté  per- 
siste très-amoindri.  Pas  de  crachats.  La  malade  a'pria  un  peu  de 
bouillon  ce  matin  et  ce  soir,  sans  dégoût.  —  Prescription  :  Julep 
kermès,  0,20. 

Le  29.  Cette  nuit,  trois  frissons  ;  le  premier,  à  minuit  ;  le  se- 
cond, à  quatre  heures  ;  le  troisième,  à  sept  heures  du  matin.  Tous 
ont  duré  environ  cinq  minutes  et  se  sont  accompagnés  de  cla- 
quement des  dents.  A  deux  reprises,  vomissements  que  la  ma- 
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lade  attribue  au  kermès.  Ces  vomissements  étaient  encoro  con- 
stitués par  des  matières  bilieuses.  Le  point  do  côté  a  disparu  ; 
pas  de  crachats  ;  faciès  légèrement  altéré  ;  langue  sèche  et 
rouge  ;  Boif  assez  vive  ;  92  puis. ,  20  resp.  Au  niveau  du  point 
de  matitô  qui  ne  s'est  pas  étendu,  râles  crépitants  et  sibilants, 
comme  hier,  sans  souffle.  —  P.  Julep  thébaïque,  0,05  ;  sinapis- 
mes  ;  tisane  pectorale. 

Soir.  108  puis.  ;  24  resp.  Amélioration  ;  le  point  de  côté  a 
complètement  disparu  après  l'application  d*un  sinapisme.  La 
malade  n'a  pris  que  du  bouillon  et  un  potage  ce  soir.  Langue 
moins  sèche  que  ce  matin  ;  faciès  meilleur  ;  peau  modérément 
chaude,  plutôt  sèche.  Deux  garde-robes  un  peu  liquides  comme 
d'ordinaire.  Pas  de  frisson  ni  de  vomissements.  On  entend  tou- 
jours dans  un  point  très-limité  des  râles  crépitants  à  la  fin  de 
l'inspiration,  sans  souffle  ni  bronchophonie.  Autour  de  ce  point, 
pas  de  râles  sibilants  :  murmure  vésiculaire  normal. 

Le  30.  112  puis.  La  malade  n'a  pas  bien  dormi  cette  nuit,  parce 
qu'elle  avait  des  picotements  dans  les  jambes,  surtout  la  gauche 
qu'elle  ne  pouvait  remuer  :  elle  a  aussi  eu  des  coliques.  Langue 
sèche.  Soif  vive.  Râles  crépitants  secs,  toujours  au  même  point. 
Peu  de  douleur  à  ce  niveau.  Pas  de  diarrhée,  pas  de  vomissse- 
ments,  pas  de  frisson;  32  resp.  Peau  chaude,  sans  moiteur. 

Soir,  116  puis.,  36  resp.,  un  peu  plus  hautes  que  ce  matin. 
Depuis  midi,  la  malade  a  beaucoup  soufTert  de  crampes  très- 
douloureuses,  surtout  dans  la  cuisse  gauche ,  ainsi  que  dans 
les  membres  supérieurs.  Elles  s'accompagnaient  de  contrac- 
ture des  doigts  que  la  malade  ne  pouvait  plus*fléchir.  La  sur- 
veillante du  service  dit  qu'au  moment  de  ces  crampes  qui  re- 
venaient assez  régulièrement  et  d'une  façon  assez  fréquente 
(toutes  les  cinq  minutes,  tous  les  quarts  d'heure),  elle  a  re- 
marqué des  contractions  du  ventre,  qui  «  se  durcissait»,  sur- 
tout du  côté  droit.  A  dix  heures  du  soir,  les  crampes  étaient 
moins  fréquentes.  Le  pouls  bat  116.  Envies  de  vomir,  mais  pas 
de  vomissements. 

Le  31.  Pouls  petit,  119.;  28  resp.  Point  de  côté  à  gauche  ;  la  voix 
est  faible  ,  voilée  ;  la  langue  sèche  ;  le  faciès  altéré.  Quelques 
bulles  de  râle  crépitant,  à  la  base  du  poumon  gauche.  A  droite, 
mômes  signes  qu'hier.  Peau  très-chaude  ;  temp.  de  l'aisselle 
gauche,  37°4;  crampes  dans  les  membres;  mais  la  malade  peut 
remuer  ceux-ci,  les  crampes  ét&nt  très-rares.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
selles  depuis  hier. 

Soir.  Pouls,  116  ;  resp.  28.  A  partir  de  midi,  contractions 
assez  régulières,  peu  intenses,  tous  les  quarts  d'heure  environ. 


OBSERVATIONS.  t03 

A  deux  heures,  on  a  entendu  très^nettement  les  bruits  du  cœur- 
fœtal,  à  gauche,  près  do  Tombilic.  Par  le  toucher,  on  constate 
que  le  col,  difficilement  accessible,  est  ouvert  seulement  à  son 
orifice  externe  ;  on  ne  peut  se  rendre  compte  de  la  longueur 
qu'il  conserve  encore. 

A  six  heures ,  les  douleurs  sont  plus  rapprochées  ;  elles  se 
reproduisent  tous  les  quarts  d'heure. 

Â  dix  heures  du  soir,  les  douleurs  sont  très-fréquentes ,  con- 
tinues, sans  relâche.  La  malade  a  eu  une  selle  naturelle. 

A  deux  heures  du  matin,  M.  Tarnier  ne  retrouve  pas  les 
bruits  du  coeur  fœtal  :  Fauscultation  eçt,  d'ailleurs,  rendue 
trè9>difficile,  impossible  môme,  par  les  plaintes  continuelles  de 
la  malade,  ses  mouvements,  l'état  de  tension  presque  perma- 
nent du  ventre.  Le  col  n'est  pas  dilaté. 

i*'  février.  On  n'a  pas  constaté  ce  matin  les  bruits  du  cœur 
fœtal.  Les  douleurs  n'ont  pas  discontinué  cette  nuit ,  très-rap* 
proohées  Tune  de  l'autre. 

A  neuf  heures,  M.  Tarnier  ne  trouve  pas  les  bruits  du  cœur. 
Le  col  est  dilaté  à  peine  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes. 

La  malade,  qui  avait  été  vue  deux  jours  auparavant  par 
MM.  Depaul,  Blot,  Guéniot,  de  Saint-Germain,  est  examinée 
une  seconde  fois  par  eux  :  à  dix  heures,  l'opération  césarienne 
est  de  nouveau  résolue. 

La  malade,  qui  a  été  avertie  cette  nuit  de  l'opération  qu'elle 
devrait  subir,  l'attend  avec  confiance  et  sans  crainte.  Elle  souf- 
fre beaucoup.  i08  puis.,  32  resp. 

Elle  est  transportée  dans  un  b&timent  tout  à  fait  isolé  de  la 
Maternité.  La  «aile  où  l'opération  doit  être  pratiquée,  et  dans 
laquelle  séjournera  l'opérée,  a  été  aménagée  et  chauffée  depuis 
plusieurs  jours. 

L'anestbésie  est  amenée  au  moyen  du  chloroforme.  Avant 
de  procéder  à  l'opération ,  M.  Tarnier  renouvelle  encore 
l'exploration,  que  ne  gônent  plus  les  plaintes  de  la  malade  ni 
l'impossibilité  d'écarter  suffisament  les  cuisses,  comme  pendant 
l'état  de  veille.  M.  Depaul  reconnaît  avec  lui  qu'il  serait  im- 
possible de  manœuvrer  aucun  instrument  de  broiement  et  de 
réduction. 

L'opération  commence  à  onze  heures  moins  vingt  minutes, 
avec  l'aide  de  MM.  Depaul,  Blot,  Guéniot,  de  Saint-Germain, 
Bailly,  eu  présence  de  M"*'  Galle,  maîtresse  sage-femme,  une 
grande  portie  des  élèves  sages-femmes  de  la  Maternité,  et  quel- 
ques élèves  des  hôpitaux.  On  sonde  la  malade. 

M.  Tarnieri  plaoé  adroite,  incise  à  partir  de  l'ombilic,  sur  la 
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ligne  médiane,  de  haut  en  bas,  une  à  une,  les  couches  de  la 
paroi  abdominale.  Le  péritoine  est  incisé  sur  la  sonde  cannelée. 
Uutérus  apparaît,  présentant  la  partie  de  sa  face  antérieure 
voisine  de  la  trompe  du  côté  gauche  et  du  bord  gauche  de  l'or- 
gane. L'utérus  est  maintenu  dans  cette  position  par  M.  Depaul 
qui ,  en  même  temps,  maintient  accolées  les  parois  utérine  et 
abdominale. 

Alors  M.  Tarnier,  suivant  le  procédé  qu'il  a  exposé  devant 
la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  2»)  janvier  1870 
(  voyez  Gazette  des  Hôpitaux,  22  février  1870) ,  fait ,  avec  l'aide 
de  M.  Blot,  la  suture  utéro-pariétale  avant  d'inciser  l'utérus.  Un 
fil  est  d'abord  passé  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  à  l'aide 
d'une  aiguille  en  fer  de  lance,  recourbée  légèrement,  munie 
d'un  chas  qui  porte  une  anse  de  fil  :  la  manœuvre  est  facile,  et 
un  aide  complète  ce  point  de  suture.  Un  autre  point  de  suture 
fixe  l'extémité  inférieure  de  la  plaie  ;  six  autres  points  sembla- 
bles sont  faits,  de  haut  en  bas,  sur  chaque  bord  de  la  plaie 
utéro-abdominale. 

Plusieurs  d'entre  elles  donnent  issue  au  liquide  amniotique 
qui  s'échappe  en  jets  filiformes  ;  en  môme  temps  l'utérus  laisse 
suinter,  par  ces  mêmes  piqûres,  une  très-petite  quantité  de 
sang,  qui  coule  de  haut  en  bas  sur  la  face  antérieure.  Aucune 
suture  n'a  manqué  par  section  du  tissu  utérin  compris  dans 
l'anse  du  fil  qui  la  formait.  L'incision  de  l'utérus  est  faite  len- 
tement de  haut  en  bas  ;  una  légère  hémorrhagie  se  produit  par 
une  artère  et  un  sinus  qui  sont  aussitôt  liés.  On  aperçoit  les 
membranes  ;  le  cordon  apparaît;  il  bat. 

M.  Tarnier  procède  alors  à  l'incision  de  la  poche  des  eaux  ; 
un  bras,  le  gauche,  est  la  première  partie  fœtale  qui  se  pré- 
sente ;  on  opère  quelques  tractions  sur  lui,  et  une  jambe  (  la 
droite  ?  )  se  montre  à  la  partie  supérieure  do  la  plaie.  M.  Tar- 
nier abandonne  alors  le  bras  gauche  et  effectue ,  sans  aucune 
difficulté,  par  version,  l'issue  du  produit. 

11  est  onze  heures  dix  minutes. 

Le  pouls  de  la  mère  bat  112  pulsations. 

Bientôt  le  placenta  se  présente  de  lui-même  k  la  plaie;  il  est 
extrait,  dans  toute  son  intégrité,  très-  acilement. 

L'utérus  se  rétracte  ;  aucune  des  ligatures  ne  cède  ;  aucune 
ne  se  détache.  Les  lèvres  internes  de  la  plaie  utérine  se  rap- 
prochent, tandis  que  les  lèvres  externes  sont  un  peu  portées  en 
dehors.  Une  sonde  en  gomme  élastique  est  introduite  dans 
l'orifice  interne  du  col  et  retirée  par  le  vagin.  L'orifice  interne 
a  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 
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Deux  sotures,  comprenant  les  bords  de  la  plaie  utérine  et  de 
la  plaie  abdominale,  les  rapprochent  et  les  maintiennent.  Pas 
d'hémorrbagie. 

Une  toile  de  taffetas  gommé ,  dont  les  bords  sont  enduits  de 
collodion,  recouvre  la  plaie  :  une  couche  de  charpie  et  un  ban- 
dage de  corps  complètent  l'appareil.  Pot.  avec  0,05.  ext.  thêb. 

La  malade  est  changée  de  linge  et  laissée  sur  son  lit  d'opéra- 
tion; on  lui  recommande  le  repos  le  plus  absolu.  Aussitôt  après 
ces  premiers  soins ,  elle  se  plaint  de  coliques  très-aigues  dans 
le  ventre,  incessantes,  presque  continuelles,  qui  lui  font  exhaler 
des  plaintes  ;  elle  dit  qu'elle  a  froid  ;  ses  yeux  sont  conges- 
tionnés, et  le  siège  d'une  cuisson  assez  vive  (chloroforme). 

M.  Tarnier  prescrit  une  pilule  d'extrait  thébaïque,  0,05. 

Soir,  Cette  pilule  a  été  rejetée;  puis  nausées  sans  vomisse- 
ment. Pas  de  garde-robe  dans  la  journée  :  il  y  avait  eu  une 
selle  avant  l'opération.  La  malade  s'est  plainte,  pendant  deux 
heures  environ,  d'avoir  froid,  de  ne  point  se  réchauffer,  quoi 
qu'on  fît  pour  cela.  Elle  se  trouve  bien  en  ce  moment.  Depuis 
deux  heures  les  coliques  sont  calmées  ;  en  une  heure  (de  cinq 
à  six  heures  )  elle  n'en  a  ressenti  que  trois  fois.  iOO  puis.  Elle 
a  uriné  seule  ;  elle  n'a  point  perdu  par  les  parties  génitales.  La 
langue  est  moins  sèche  que  ce  matin  ;  elle  est  un  peu  humide. 
Les  yeux  sont  moins  douloureux  :  le  droit  est  le  siège  d'une 
légère  sécrétion  muco-purulente.  P.  5  centigr.  ext.  théb.  dans 
une  potion.  Sp.  de  groseille  et  eau  de  Seltz.  Décoction  de  gui- 
mauve (  pour  les  yeux). 

Vers  huit  heures  du  soir,  pendant  dix  minutes  environ,  dou- 
leurs abdominales  très-vives.  110  puis.  Les  douleurs  se  sont 
renouvelées  vers  neuf  heures.  Une  heure  après,  sensation  de 
chaleur,  douleur  lancinante  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen.  A 
ce  moment,  peau  très-chaude,  pommettes  injectées.  Deux  fois, 
la  malade  demande  à  uriner,  mais  il  n'y  a  pas  d'évacuation 
d'urine.  A  dix  heures  et  quart,  survient  un  premier  vomisse- 
ment; la  douleur  dans  le  côté  droit  du  ventre  se  manifeste  de 
nouveau,  mais  moins  intense  et  pendant  moins  longtemps. 
Soif  très-intense.  Envie  illusoire  d'uriner.  Douleurs  dans  le 
côté  droit  du  ventre  et  dans  la  région  hypogastrique.  Peau  très- 
chaude. 

Vers  trois  heures  du  matin,  la  malade  s'est  plainte  d'une 
grande  douleur  d'estomac,  d'étouffement  :  elle  avait  la  respira- 
tion gênée;  le  pouls,  très-petit,  battait  108  fois  par  minute.  Elle 
a  alors  vomi  abondamment  et  à  plusieurs  reprises.  Un  peu  plus 
tard,  les  vomissements  ont  eu  lieu  de  nouveau,  accompagnés  de 
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vives  douleurs  de  tête  et  dans  la  région  de  restomae.  Dès  le 
matin,  la  malade  a  été  changée  de  linge  par  les  deux  élèves 
sago^-femmes  qui  Tout  soignée  pendant  toute  la  nuit  et  ont 
recueilli  tous  les  phénomènes  qu*elle  a  présent(^s. 

S  février.  A  la  visite  du  matin,  le  pouls,  exploré  à  plusieurs 
reprises,  oscille  entre  96  et  404.  La  malade  se  plaint  du  ventre  ; 
cependant  elle  se  sent  assez  bien.  Le  faciès  est  peu  altéré  ;  le 
pansement  est  renouvelé  :  la  charpie  est  imprégnée  d'une 
quantité  notable  de  sérosité  sanguinolente  ;  il  ne  s'est  rien 
écoulé  par  le  vagin  ;  sur  la  garniture,  on  constate  seulement 
quelques  gouttes  do  sang. 

La  malade  a  pris  un  peu  de  bouillon  cette  nuit. 

M.  Tarnier  réapplique  une  nouvelle  couche  de  collodion  sur 
Tabdomen,  &  dix  heures  du  matin. 

Vers  onze  heures,  vomissements  bilieux,  abondants  ;  soif  in- 
tense, douleurs  abdominales  aiguës;  pouls,  420,  filiforme. 

A  une  heure,  envie  illusoire  d'uriner  ;  douleurs  abdominales 
fréquentes  et  très-vives  ;  céphalalgie  ;  pouls,  128. 

Une  heure  après  environ  ,  douleurs  très-vives  qui  arrachent 
des  cris  à  la  malade.  Les  pommettes  sont  plutôt  froides.  La  ma- 
lade ne  prend  qu'un  peu  de  tisane.  Elle  rejette  le  bouillon  : 
puis  les  vomissements  bilieux  et  jaunâtres  reparaissent. 

Vers  quatre  heures  du  soir,  le  pansement  a  été  renouvelé  ; 
la  charpie  est  imprégnée  d'un  liquide  sanguinolent  qui  a  un 
peu  d'odeur  putrilagineuse.  Le  faciès  est  grippé;  le  ventre 
ballonné. 

A  cinq  heures,  pouls,  440 ,  petit,  irrégulier.  Respiration,  48. 
Vomissements.  Vive  douleur  de  l'épaule  gauche.  On  fait  appli- 
quer des  compresses  trempées  dans  du  chloroforme  étendu 
d'eau. 

Vers  huit  heures,  la  douleur  au  niveau  de  Tépaule  gauche 
persiste  toujours  d'une  façon  très-vive;  le  ventre  est  très^tendu  ; 
la  respiration  s'accélère  ;  agitation  ;  subdelirium. 

Mort  à  neuf  heures  moins  vingt  minutes» 

Autopsie  faite  le  4  février  4870 ,  à  dix  heures  du  matin 
(  trente-Fept  heures  après  la  mort). 

Les  téguments  ont  leur  coloration  normaloi 

Cavité  thoracique.  ^-  Le  poumon  droit  est  adhérent  dans 
presque  toute  son  étendue  ;  adhérences  assez  faciles  à  rompre. 
Ce  poumon  s'insuffle  facilement  î  on  trouve  seulement  de  la 
congestion  pulmonaire  dans  tout  le  lobe  inférieur,  prédominant 
vers  le  bord  postérieur.  Pas  de  noyau  d'induration  :  un  frag- 
ment de  poumon,  détaché  à  ce  niveau,  est  jeté  dans  l'eau  ;  il 
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reste  entre  deux  eaux ,  sans  plonger  ni  surnager  complè- 
tement. Le  poumon  gauche  s'insuffle  très-complètement.  Il 
existe  au  niveau  du  lobe  inférieur,  sur  la  face  latérale ,  une 
adhérence  de  plusieurs  cantimètres  carrés  (5  à  6  environ)  très- 
difGcile  à  rompre,  et  qui  entraîne  avec  elle  la  plèvre  pariétale. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde. 

Cœur  de  volume  normal,  un  peu  surchargé  de  graisse.  Tissu 
sain.  Epaisseur  normale  de  la  paroi  des  ventricules.  Orilices 
sains.  Léger  épaississement  d'une  valvule  sigmoïde  de  Taorte  ; 
état  réticulé  d'une  autre.  L'orifice  mitral  admet  aisément  le 
médius. 

Dimensions  de  Torifice  aortique 6,7 

Dimensions  de  l'orifice  mitral 7,7 

CatiU  abdominale.  Plaie  cutanée  ,  14  centimètres  :  14  points 
de  suture.  Deux  sutures,  faites  avec  un  fil  de  couleur  différente, 
rapprochent  les  bords  de  la  plaie  cutanée ,  en  traversant  aussi, 
toutefois,  les  deux  bords  de  la  plaie  utérine. 

Adhérences  légères,  mais  très-manifestes,  en  quelques  points 
seulement,  du  péritoine  viscéral  et  du  péritoine  pariétal  accolés 
par  la  suture  utéro-ubdominale. 

Dans  la  fosse  iliaque  et  sur  la  face  antérieure  du  ligament 
large  du  cèté  droit,  deux  à  trois  cuillerées  de  liquide  rosé  pu- 
riforme.  Â  gauche ,  au  point  où  le  ligament  rond  pénètre  dans 
le  canal  inguinal ,  il  se  trouve  un  petit  caillot  de  sang,  comme 
celui  qui  viendrait  de  deux  ou  trois  gouttes  de  sang.  On  trouve 
à  ce  niveau,  sur  le  péritoine  pariétal ,  un  point  correspondant 
très-vascularisé,  dépoli,  offrant  comme  une  légère  exulcération; 
il  y  a  une  cuillerée  à  peine  de  liquide  puriforme  rosé  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

L'intestin  offre  des  arborisations  très-nombreuses  *,  le  péritoine 
du  mésentère  est  également  injecté. 

L'estomac  ne  présente  rien  d'anormal:  il  est  distendu  par 
une  grande  quantité  de  matières  bilieuses. 

L'inteatiU)  dans  toute  son  étendue,  présente  des  -follicules 
très-saillants. 

Le  foie,  volumineux,  est  comme  tigré  à  sa  surface  et  dans 
son  parenchyme  par  de  petites  taches  ardoisées  qui  se  déta« 
cbent  sur  le  fond  jaun&tre  du  tissu. 

Bile  verte,  très-abondante  dans  la  vésicule. 

Mon  collègue  et  atni,  M.  Grancher,  a  bien  voulu  en  faire  l'exa- 
men histologique  et  m'a  communiqué  la  note  suivante  : 

8ur  une  coupe  du  foie^  conservé  dans  l'alcool,  on  trouve  que 
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les  lobules  sont  bien  plus  distincts  les  uns  des  autres,  séparés 
par  des  zones  constituées  par  des  traînées  de  pigment  sanguin 
remplissant  les  cellules  de  la  périphérie  du  lobule.  Ce  pigment 
est  la  trace  de  congestions  anciennes. 

Les  cellules  hépatiques  ont  des  contours  très-peu  nets  ;  le 
noyau  plus  volumineux  est  plus  brillant,  le  protoplasme  plus 
granuleux  et  plus  réfringent  ;  beaucoup  contiennent  des  vési- 
cules graisseuses. 

Autour  des  plus  gros  vaisseaux,  une  certaine  quantité  de  cel- 
lules embryonnaires  traduisent  un  commencement  de  sclérose. 
Quant  aux  zones  plus  noires,  entourant  un  petit  îlot  pâle,  elles 
répondent  aux  points  où  Taccumulation  de  pigment  est  le  plus 
considérable. 

La  coupe  de  quelques  gros  vaisseaux  donne  un  contenu  rem- 
pli d'une  matière  granuleuse,  pâlissant  par  Tacide  acétique.  Les 
autres  contiennent  des  globules  sanguins  normaux. 

Altérations  multiples  portant  à  la  fois  sur  la  circulation  et  sur 
les  cellules  hépatiques. 
Rate  petite,  de  consistance  normale. 

Le  rein  droit  est  très-atrophié,  du  volume  d'une  capsule  sur- 
rénale ;  c'est  par  la  dissection  des  artères  rénales  qu'on  a  pu  le 
retrouver  au  milieu  du  tissu  cellulo-adipeux  de  la  région.  Le 
rein  gauche,  de  volume  un  'peu  plus  fort  que  normalement, 
offre  un  aspect  trilobé  ;  en  un  point  surtout  il  semble  qu'un  rein 
lui  soit  surajouté.  Les  uretères  qui  s'échappent  de  chaque  rein 
sont  aussi  volumineux  l'un  que  l'autre.  Les  artères  et  les  veines 
ont  le  même  calibre  des  deux  côtés  ;  iine  petite  artériole  aborde 
le  rein  gauche  en  dehors  du  hile,  vers  une  des  petites  saillies 
mamelonnées  de  sa  surface. 

La  colonne  vertébrale  offrait  deux  courbures  anormales.  L'une, 
dont  la  convexité  regardait  à  gauche,  était  très-marquée  ;  cette 
courbure  siégeait  à  la  fin  de  la  région  cervicale  et  au  commen-' 
cément  de  la  région  dorsale.  Presque  tout  le  reste  de  la  région 
dorsale  était  sur  la  ligne  médiane  ;  puis  vers  la  fin  de  cette  ré- 
gion et  au  niveau  des  premières  vertèbres  lombaires,  on 
remarquait  une  autre  courbure  moins  considérable  que 
la  précédente,  à  convexité  tournée  à  gauche.  Au  niveau  de 
l'union  de  la  région  lombaire  et  de  la  région  sacrée,  il  y  avait  un 
enfoncement,  une  ensellure  très-marquée.  Le  sacrum,  comme 
fortement  replié  sur  lui-même,  présentait  une  excavation  pro- 
fonde vers  le  milieu  de  la  face  antérieure,  le  coccyx  étant  très- 
projeté  en  avant. 
La  moelle  et  le  cerveau  n'ont  pas  été  examinés. 
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Lescôtes  étaient  très-friables;  onles  cassait  facilement,  et  leur 
fracture  ne  s'accompagnait  pas  d'un  bruit  caractéristique  ;  ce- 
pendant on  n'avait  pas  non  plus  la  sensation  qu'on  éprouve 
quand  on  casse  les  côtes  ostéomalaciées  d'un  vieillard. 

Le  bassin,  dépouillé  des  parties  molles,  présentait  un  tissu  as- 
sez friable,  se  laissant  facilement  pénétrer  par  les  instruments. 
Le  détroit  supérieur  avait  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer, 
la  moitié  droite  ayant  des  dimensions  moindres  :  l'angle  sacro- 
vertébral  un  peu  dirigé  de  ce  côté,  le  coude  plus  accentué  formé 
de  ce  côté  aussi  par  le  déjettement  en  dedans  de  la  symphyse 
pubienne  en  rendent  compte. 

A  l'aide  de  tiges  de  bois  qu'on  a  fait  passer  exactement  par 
les  diamètres  du  détroit  supérieur,  il  a  été  possible  d'en  avoir 
la  mensuration  exacte.  Celle-ci  a  été  faite  après  trois  mois  de 
macération  dans  l'eau. 

De  la  partie  médiane  et  inférieure  de  la  symphyse  pubienne 
à  l'angle  sacro- vertébral,  74  millimètres.  De  l'angle  formé  à 
droite  par  la  symphyse  pubienne  déjetée  en  dedans  à  l'angle 
sacro-vertébral,  32  millimètres.  De  l'angle  formé  à  gauche  à 
l'angle  sacro-vertébral,  49  millimètres.  Diamètre  transversal 
du  détroit  supérieur,  passant  exactement  au-devant  de  la 
convexité  de  la  région  lombaire,  95  inillimètres.  L'espace  qui 
sépare  les  sommets  des  deux  angles  formés  par  la  symphyse  pu- 
bienne, dépliée  en  dedans,  mesure  34  millimètres. 

Le  tissu  utérin  était  parfaitement  sain;  en  aucun  point  le 
tissu  utérin,  compris  dans  les  anses  des  sutures,  n'avait  été  sec- 
tionné. La  plaie  utérine,  mesurée  après  une  assez  longue  macé- 
ration dans  l'eau  alcoolisée^  avait  70  millimètres.  Lr  plaie  cu- 
tanée offrait  alors  il5  millimètres. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  a  été  transporté  le  jour  du  décès 
de  la  mère,  à  l'hospice  des  Enfants  assistés. 

Son  poids  de  naissance  était  de  1,850  gr. 

Sa  longueur  totale,  41  centimètres. 

Diamètre  occipito-mentonnier,  10  centimètres. 
—  frontal,  9         — 

Diamètre  bipariétal,  8  1/2    — 

—       sous-occipito  bregmatique,  7  1/2. 

Le  poids  du  placenta  était  de  450  grammes. 

M.  GuÊNioT  rappelle,  au  sujet  de  cette  opération,  qu'au- 
cune opération  césarienne  n'a  réussi  à  Paris  depuis  quatre- 
vingt-trois  ans,  quoique  6  aient  réussi  auparavant,  de  1740 
à  1787.  Cela  est  dû  surtout  à  la  difficulté  de  bien  nettoyer  la 
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cavité  du  péritoine,  comme  dans  Tovariotomie,  et  non  exclu- 
sivement à  Tair  délétère  de  Paris,  comme  on  le  croit  géné- 
ralement. Il  est  vrai  que  la  même  imperfection  dans  le 
manuel  opératoire  existe  aussi  en  province,  mais  là  elle  est 
corrigée  par  le  milieu.  M.  Tarnier  a  proposé  de  suturer  la 
plaie  utérine  à  la  plaie  abdominale  pour  empêcher  Tépan- 
chement  de  se  faire  dans  le  péritoine,  mais  ce  procédé  n'a 
pas  répondu  à  l'attente  ;  au  contraire,  le  grand  nombre  de 
piqûres  nécessaires  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  tel 
que  l'inconvénient  qu'on  veut  éviter  est  amené  par  les  pi- 
qûres. M,  Guéniot  a  proposé  d'attirer  l'utérus  en  dehors  de 
la  cavité  abdominale  par  une  anse  métaUique  et  d'opérer 
en  dehors  ;  ce  procédé  n'a  pas  encore  été  mis  en  pratique. 
Il  faut  à  tout  prix  faire  éviter  l'épanchement  dans  le  péri- 
toine ;  sans  cela  il  y  aura  toujours  danger,  à  moins  de  ren- 
contrer un  organisme  suffisamment  résistant.  Un  autre 
inconvénient  de  la  suture  est  le  danger  de  la  gangrène 
utérine,  qui  est  synonyme  de  mort.  —  Ce  bassin  est  telle- 
ment étroit  qu'il  n'aurait  pas  pu  permettre  la  céphalotripsie, 
qui  aurait  été  plus  sûrement  mortelle  ;  même  mort,  Fenfant 
n'aurait  pas  pu  sortir.  C'est  un  bassin  à  figure  ostéomala- 
cique  chez  une  rachitique.  La  concavité  très-marquée  des 
fosses  ihaques,  la  rétropulsion  des  branches  pubiennes,  la 
flejdou  du  sacrum,  sont  des  signes  d'ostéomalade.  Si  on 
pouvait  redresser  le  bassin,  on  ne  pourrait  pas  constituer 
un  bassin  complet,  il  n'y  aurait  pas  assez  d'étoflFe,  Cest  un 
des  cas  les  plus  compUqués  qu'on  puisse  trouver. 
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IX.  Grossesse  gémellaire.  Avortement  à  5  mois  1/2.  Variole 
congénitale  chez  un  fœtus  ;  absence  de  variole  chez  la  mère  et 
le  fœtus  jumeau,  par  M.  Ghântrëuil,  chef  de  clinique  d'accou- 
chements*. 

X.  Cancer  du  sein  avec  généralisation,  par  M.  Humbert,  in- 
terne des  hôpitaux. 

i .  Fracture  de  la  voûte  du  crâne. 

M.  Demeule  présente  une  fracture  de  la  voûte  du  crâne 
avec  hémorrhagie. 

La  fracture  siège  sur  le  pariétal  droit,  elle  est  en  étoile,  et 
une  fissure  se  prolonge  jusque  dans  la  fosse  temporale  gauche; 
la  suture  teraporo-occipitale  droite  est  séparée.  Dans  la  fosse 
occipitale  on  trouve  un  épanchement  sanguin,  et  un  caillot  com- 
munique directement  avec  le  ventricule  ;  presque  tout  rhémi- 
sphère  gauche  présente  un  piqueté  hémorrhagique.  Du  côté  droit, 
petite  hémorrhagie  dans  la  corne  •  postérieure,  mais  moins 
abondante. 

M.  LiouviLLE.  —  La  dure-mère  ne  paraît  pas  avoir  été 
déchirée,  ce  qui  a  déjà  été  observé  dans  plusieurs  pièces 
présentées  ici. 

M.  Demeule. — En  effet,  mais  je  ferai  remarquer  qu'il  y  a 

peut-être  communication  entre  Tépanchement  sanguin  et  le 

sinus  longitudinal;  je  n'aurais  pu  le  rechercher  sans  altérer 

la  pièce. 

2.  Ostéite  de  la  voûte  du  crâne. 

M.  Oyon  présente: 

Une  voûte  du  crâne  à  la  face  interne  de  laquelle  on  distingue 
un  grand  nombre  de  petites  taches  rosées;  cette  lésion  a  été 
trouvée  chez  un  tuberculeux.  En  enlevant  la  fine  lamelle  de 
tissu  compacte  qui  recouvre  ces  taches  rosées ,  on  a  trouvé  dans 
ces  points  Tos  médullisé  ;  au  microscope,  on  trouve  des  médullo- 
celles  nombreux,  mais  on  n'a  pas  rencontré  de  granulations  tu- 
berculeuses. 

Le  sujet  était  tuberculeux,  et  il  n'était  pas  syphilitique. 

3.  Fracture  du  péroné  ;  phlegmon  gangreneux  alcoolique^ 
M.  Thaon  : 
Ce  malade  marchait  en  donnant  le  bras  à  un  camarade,  sa 
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jambe  gauche  s'est  embarrassée  dans  celle  de  son  ami,  le  pied  a 
tourné,  et  tout  le  corps  est  venu  appuyer  sur  ce  dernier,  fixé 
par  terre  et  dans  la  rotation. 

A  son  entrée,  il  était  depuis  trois  jours  couché,  sans  avoir 
reçu  aucun  soin. 

10  mars.  Déformation  grossière  du  cou-de-pied  droit  : 
1^  saillie  brusque  à  la  face  interne,  constituée  par  le  fragment 
supérieur;  2®  au-dessus  de  la  malléole  externe,  coup  de  hache 
de  Dupuytren;  3*  saillie  très-marquée  du  bord  antérieur  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  Tastragale  s*est  porté  en  arrière 
avec  le  pied  ;  4»  crépitation  très-évidente  en  dehors  et  en  dedans  ; 
5*  mobilité  très-marquée,  pied  manchot.  Au  niveau  de  la  saillie 
interne,  tache  noirâtre  due  à  la  distension  de  la  peau;  quelques 
vésicules,  pleines  d'un  liquide  roussÀtre,  le  long  du  bord  interne 
du  tibia.  État  général  :  pas  de  fièvre,  température  rectale,  37*,2. 
Mémoire  très-faible,  intelligence  incomplète.  Le  malade  nous 
apprend  lui-même  qu'il  se  livre  à  la  boisson.  On  applique  im- 
médiatement une  attelle  externe,  en  plâtre,  moulée,  qui  repousse 
le  pied  en  dedans,  en  môme  temps  elle  le  reporte  en  avant. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  montre  fort  inquiet,  il  arrache 
lui-môme  deux  fois  son  appareil. 

13  mars.  Gonflement  énorme  de  toute  la  jambe  droite,  co- 
loration noirâtre,  vésicules  partout.  Suffusion  jaunâtre  de  la  peau. 
Frissons.  Pouls  irrégulier,  100.  T.  R.  39<»,2.  Le  soir  le  pouls  est  à 
110. 

14  mars.  Nuit  calme,  T.  40o.  Le  pouls  présente  des  irrégu« 
larités,  il  y  a  une  pulsation  avortée  toutes  les  trois  pulsations. 
Bruits  du  cœur  sourds.  Le  malade  n'a  jamais  eu,  dit-il,  de  ma- 
ladie du  cœur.  Dans  la  journée  pas  de  frissons,  inappétence, 
grande  soif,  langue  sèche  ;  les  organes  ne  présentent  rien  d'a- 
normal. T.  40»,2. 

15  mars.  A  vomi  à  plusieurs  reprises  dans  la  nuit.  Pas  de 
délire,  mais  sommeille  toujours.  T.  30**,4.  Respir.  32.  Le  soir, 
langue  fuligineuse,  impossible  de  lui  arracher  une  réponse. 
T.  40<»,8.  R.  40.  Le  membre  malade  est  de  plus  en  plus  tendu  et 
noirâtre. 

Mort  le  16  mars,  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie  le  17  mars,  à  neuf  heures  du  matin.  —  Arrachement 
delà  malléole  interne.  Fracture  oblique  de  la  malléole  externe 
à  4  centimètres  de  la  pointe,  fragment  inférieur  taillé  en  biseau 
aux  dépens  de  sa  face  externe.  Rebord  postérieur  du  tibia  brisé. 

Infiltration  purulente  grisâtre  allant  du  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  aux  orteils;  môme  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  pro*» 
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fond  est  inûltré  de  pus,  ou  bien  seulement  très-vascularisë  et 
contenant  quelques  petits  foyers  hémorrhagiques.  Les  deux  sa- 
phènes  contiennent  quelques  caillots  mous,  rougeâtres,  leur 
paroi  paraît  épaissie . 

L'endocarde  est  épaissi,  blanchâtre.  La  fibre  du  cœur,  examinée 
immédiatement  au  microscope,  est  manifestement  frappée  de 
dégénérescence  granulo-graisseuse. 

M.  LucAs-CHiMPiONNièRB, — II  Semblait  du  vivant  du  ma- 
lade qu'il  y  eût  pins  de  lésions  que  nous  n'en  trouvons  là; 
c'est  du  reste  un  fait  habituel  dans  cette  fracture,  et  il  me 
semble  que  c'est  à  la  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la 
mortaise  que  cela  doit  être  attribué. 

M.  Thaon.  — J'ai  vu  souvent  dans  des  expériences  faites 
par  M.  Tillaux  cet  arrachement. 

M.  Rbverdin  fait  observer  que  le  ligament  postérieur 
est  bien  faible  et  ne  parait  pas  pouvoir  jouer  le  rôle  qu'on 
lui  attribue. 

M.  Lucas-Championnikre. — Ce  n'est  pas  en  effet  de  ce  li- 
gament qu'il  s'agit  mais  des  péronéo-tibiaux;  du  reste,  il 
parait  y  avoir  là  plutôt  écrasement  qu'arrachement. 

M.  Dbsprés.  —  Je  suis  dé  l'avis  de  M.  Ghampionnière  ; 
il  s'agit  là  plutôt  d'écrasement  ;  le  déplacement  devait  se 
réduire  facilement,  mais  se  reproduire  aussitôt. 

M.  Thaon.  —  Cette  remarque  est  parfaitement  exacte; 
c'est  en  effet  ce  qu'on  observait. 

Je  ferai  remarquer  des  lésions  d'arthrite ,  des  érosions  du 
cartilage  qui  se  laissait  facilement  pénétrer  par  le  scalpel. 

4.  Endocardite  avec  rétraction  des  tendons  de  la  valvule 

mitrak. 

M.  Oyon  fait  voir  : 

Le  cœur  d'une  femme  morte  subitement;  la  valvule  mitralô 
est  insuffisante;  les  lésions  de  la  valvule  se  rapportent  à  l'en- 
docardite, et  on  remarque  une  rétraction  telle  des  tendons  que 
l'une  des  papilles  arrive  jusqu'à  la  valvule. 
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S,  Dilatation  de  Vaorte  avec  ganglion  enkysté  dans  ta  paroi 

de  l'artère. 

M.  Martin  présente  : 

Le  cœur  et  l'aorte  d'un  homme  de  30  ans.  Avec  de  l'oppression 
et  un  essoufflement  considérables  on  constatait  au  second  temps, 
au  niveau  de  la  troisième  côte,  un  bruit  analogue  au  cri  du 
crapaud  entendu  dans  le  lointain,  et  un  souffle  d'insuffisance 
mitrale  ;  pas  de  signes  de  compression,  œdème  localisé  à  la  face. 

A  Vautopsie,  on  trouve  des  tubercules  pulmonaires,  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  de  l'intestin  ;  le  cer^'6au  macéré.  Du  côté 
du  cœur  une  dilatation  simple  de  l'aorte  ascendante  et  du  trono 
brachio-céphalique  ;  la  dilatation  porte  sur  toute  la  circonférence 
et  sur  les  trois  tuniques;  celles-ci  sont  amincies  et  non  athéro*- 
mateuses;  il  n'y  a  pas  de  dépôt  fîbrineux.  Le  cœur  est  dilaté  el 
aminci.  Dans  la  paroi  de  l'aorte  on  trouve  un  petit  ganglion  qui 
y  est  comme  enkysté. 

M.  LiouvnxB.  —  Quelle  était  la  situation  exacte  de  ce 

ganglion? 

M.  Martin.  —  Il  est  enkysté  dans  la  paroi  de  Taorta  et 
d'autre  part  adhérent  au  poumon  ;  il  n'y  avait  paa  de  perfo* 
ration  du  vaisseau^  mais  on  devait  voir  par  l'aorte  la  saillie 
du  ganglion. 

M.  LiotJYiLLa.  —  On  a  vu  un  cas  de  communication  de 
Taorte  avec  la  trachée  par  l'intermédiaire  d'un  ganglion 
enkysté  d  une  façon  semblable. 

6.  À^ktkme  laryngée  (?; 

M.  Terrillon  montre  : 

La  langue  et  le  larynx  d^un  individu  mort  de  phthisie  laryngée 
dans  le  service  de  M.  lsanJ)ert  ;  on  trouve  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  dorsale  de  la  langue,  une  tumeur  assez  volumineuse, 
saillante,  végétante,  sans  ulcération.  L'iodure  de  potassium  ne 
Ta  nullement  modifiée. 

M.  Desprss.  —  Il  s'agit  ici  d'une  plaque  muqueuse  vé- 
gétante.  C'est  une  lésion  fréquente  dans  les  hôpitaux  de 
vénériens.  Y  avait-il  des  antécédents? 
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M.  Terrillon.  —  Il  n'y  avait  aucun  antécédent  syphili- 
tique et  le  traitement  par  Tiodure  de  potassium  n  a  amené 
aucun  changement. 

M.  LiouviLLE.  —  Je  serai  moins  affirmatif  que  M.  Des- 
prés. Le  malade  était  tuberculeux  et  on  doit  songer  à  la 
possibilité  de  la  tuberculose  de  la  langue.  J'ai  examiné  le 
cas  rapporté  par  M.  Trélat  ;  dans  ce  fait  il  y  avait  avec  des 
tubercules  constatés  à  l'examen  histologique  une  tumeur 
ulcérée  ;  mais  d'autres  faits  ont  présenté  le  même  aspect 
que  la  pièce  de  M.  Terrillon  ;  il  faut  donc  en  faire  l'examen 
complet. 

M.  Ledentu.  —  Je  crois  que  dans  le  cas  présent  il  ne 
peut  y  avoir  de  doutes  ;  j'observe  dans  ce  moment  un  jeune 
syphiUtique  qui  présente  une  lésion  de  tous  points  sem- 
blable :  même  forme,  même  siège,  même  apparence  cor- 
née. On  vient  de  parler  des  tubercules  ;  je  ne  sache  pas 
qu'ils  se  présentent  sous  cette  forme;  ceux  qui  ont  été  dé- 
crits par  Mf  Julliard,  dans  sa  thèse,  siégeaient  en  arrière 
sur  les  parties  latérales,  à  la  base  de  la  langue,  tandis  qu'ici 
c'est  le  siège  des  lésions  syphiUtiques. 

M.  DESPRés  demande  depuis  combien  de  temps  existait 
laphthisie  laryngée;  M.  Terrillon  lui  ayant  répondu  de- 
puis cinq  mois,  M.  Després  ajoute  :  cela  me  confirme  dans 
mon  opinion;  il  s'agit  d'une  phthisie  laryngée  syphili- 
tique ;  elle  s'est  développée  chez  un  tuberculeux,  et  c'est  ce 
qui  lui  a  donné  son  cachet  ;  quant  à  la  langue,  il  n'y  a  pas 
d'ulcération  comme  dans  le  cas  de  M.  Trélat,  mais  une  hy- 
pertrophie des  papilles,  c'est  une  lésion  de  syphilis  récente. 

M.  liAFONT  dit  qu'il  a  vu  les  cas  décrits  par  M.  JuUiard; 
que  les  lésions  siégeaient  à  la  base  de  la  langue,  étaient 
constituées  par  des  ulcérations,  et  jamais  on  n'y  a  observé 
de  végétations  comme  dans  la  pièce  présentée, 

M.  Garville  demande  si  la  langue  ne  présentait  pas  une 
blancheur  particulière.  J'ai  vu  un  grand  nombre  de  cas  de 
ce  qu'on  appelle  psoriasis  de  la  langue  ;  ce  n'est  pas  du  tout 
du  psoriasis  ;  c'est  une  lésion  qu'on  rencontre  chez  de  vieux 
syphilitiques  ;  ces  malades  racontent  tous  qu'à  un  certain 
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moment  ils  ont  eu  dés  ulcérations  bourgeonnantes  qui  plus 
tard  se  sont  changées  en  une  surface  cornée. 

M.  Terrillon. — ^La  coloration  n'avait  rien  de  particulier; 
la  végétation  seule  était  un  peu  plus  blanche  que  le  reste. 

M.  Ledeittu  se  demande  si  la  corrélation  établie  par 
M.  Carville  est  aussi  absolue.  Cependant  j'observe  un  pso- 
riasis de  la  langue  chez  un  syphilitique  ;  les  lésions  ne  res- 
semblent point  à  la  pièce  de  M.  Terrillon;  ce  qui  caractérise 
le  psoriasis  ce  sont  des  sillons  profonds  sur  une  surface 
cornée. 

M.  Carville.  —  J'ai  vu  aussi  la  période  des  crevasses, 
période  douloureuse,  mais  je  parle  de  la  période  dans  la- 
quelle la  langue  est  unie,  lisse,  cornée  ;  si  bien  qu'on  peut 
enlever  avec  le  rasoir  des  lamelles  transparentes. 

M.  Tu.  Anoer.  —  M.  Després  nous  a  dit  qu'il  s'agissait 
d'une  syphylis  récente,  j'insiste  sur  le  mot  récente,  car  j'ob- 
serve un  cas  semblable,  avec  plaques  muqueuses  du  voile  du 
palais,  la  syphilis  date  d'un  mois  ou  deux. 

M.  Ledentu.  —  J'ajoute  à  ce  que  j'ai  dit  tout  à  l'heure 
que  les  crevasses  n'ont  en  elles-mêmes  rien  de  spécifique  ; 
ce  qui  est  spécifique,  c'est  l'hypertrophie  de  Tépithélium. 

7.  Gangrègne  de  Fappendiçe  iléo-cœcal. 

M.  FouiLLoux.  —  La  pièce  anatomique  que  j'ai  l'hon- 
neur de  soumettre  à  l'attention  de  la  Société  a  été  prise 
sur  un  sujet  dont  l'autopsie  a  été  pratiquée  en  ville  le 
17  mars  1870.  Voici  les  renseignements  fort  incomplets, 
que  j'ai  pu  recueillir  : 

Le  malade  était  âgé  de  33  ans,  habituellement  bien  portant. 
Au  dire  de  la  famille,  il  aurait  avalé,  il  y  a  trois  ans,  un  frag- 
ment d'os  de  poulet.  Depuis  trois  semaines  environ,  il  accusait 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  une  tension  douloureuse, 
avec  tendance  à  la  constipation.  La  douleur  avait  augmenté  avec 
la  tension,  mais  pas  assez  vive  pour  empêcher  le  malade  de 
vaquer  à  ses  occupations.  Il  y  a  six  à  sept  jours,  à  la  suite,  di- 
sait-il, d*un  effort,  la  douleur  est  devenue  très-intense,  la  région 
s'est  tuméfiée,  les  garde-robes  se  sont  arrêtées  pendant  qua- 
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rante-huit  heures.  Un  purgatif  a  suffi  pour  en  ramener  le  cours. 
Malgré  cela,  la  douleur  a  persisté,  en  s'irradiaat  de  la  fosse  ilia- 
que dans  tout  l'abdomen,  en  même  temps  que  celui-ci  devenait 
de  plus  en  plus  tendu  et  ballonné. 

Les  garde-robes  se  sont  de  nouveau  arrêtées,  un  purgatif  les 
a  fait  reparaître  ;  puis  la  fièvre  s'est  allumée,  le  pouls  est  de- 
venu fréquent,  petit  ;  les  traits  se  sont  grippés,  et  le  malade  a 
succombé  dans  le  collapsus:  les  vomissements  ne  se  sont  mon- 
trés que  dans  les  vingt-quatre  heures  dernières  et  ont  été  peu 
intenses. 

La  nécropsie  a  montré  des  adhérences  molles  des  anses  in- 
testinales entre  elles  ;  il  n'y  avait  dans  le  péritoine  qu'une  très- 
petite  quantité  de  liquide,  plutôt  louche  que  purulent.  Le  grand 
épiploon  rejeté  à  droite  était  épaissi,  friable,  imbibé  d'un  li- 
quide séro-sanguinolent,  sanieux  par  places  ;  les  anses  intesti- 
nales, tant  de  l'intestin  grêle  que  du  gros  intestin,  étaient  uni- 
formément, mais  médiocrement  distendues.  Le  caecum  était  re- 
tenu dans  la  fosse  iliaque  par  des  adhérences  celluleuses,  plus 
résistantes  et  plus  anciennes  que  celles  qui  réunissaient  les 
anses  intestinales  entre  elles.  La  cavité  du  cœcum  ne  présente 
rien  d'anormal.  Sa  surface  externe  présente  un  développement 
énorme  des  appendices  graisseux.  Au  niveau  de  l'infundibu- 
lum  iléo-csBcal,  on  aperçoit  un  orifice  à  travers  lequel  on  intro- 
duit facilement  un  stylet.  Celui-ci  parcourt,  le  long  de  la  paroi 
du  oœcum,  un  trajet  oblique  de  4  à  5  centimètres  et  vient  s'ou- 
vrir à  l'extérieur  dans  une  masse  allongée,  flottante,  qui  n'est 
autre  que  l'appendice  iléo-caecal  ;  ce  prolongement,  en  effet,  est 
d'une  longueur  considérable  et  forme  deux  parties  :  l'une  intra- 
pariétale  pour  ainsi  dire,  qui  est  la  portion  saine,  traversée  par 
le  stylet;  l'autre  extra-pariétale,  libre,  de  4  à  5  centimètres  de 
longueur,  a  le  volume  du  pelit  doigt,  est  d'un  gris  noirâtre, 
formée  d'une  espèce  d'épongé  putrilagineuse,  fétide,  percée 
d'un  orifice  à  son  extrémité  libre.  La  cavité  de  ce  prolongement 
est  enflée  par  des  matières  fécales  demi-solides,  entourées  d'une 
couche  molle,  plastique,  et  se  continuant  dans  le  trajet  intra- 
pariétal.  Enfln,  à  la  réunion  des  deux  moitiés  de  l'appendice, 
existe  une  sorte  de  bride  cellulo-fibreuse,  en  croissant,  dont  la 
concavité  embrasse  le  pourtour  de  l'espèce  de  collet  que  pré- 
sente l'appendice  à  ce  niveau,  et  au  delà  duquel  il  devient  de 
plus  en  plus  volumineux.  Les  matières  fécales  se  sont  probable- 
ment accumulées  petit  à  petit  dans  la  portion  libre  de  l'appen- 
dice, ont  provoqué  une  réaction  inflammatoire  par  leur  présence* 
Une  fois  engagées,  leur  retour  dans  la  cavité  du  cœcum  est  de- 
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venue  impossible.  Alors,  soit  distension  de  dedans  en  dehors, 
soit  étranglement  relatif,  du  moins  au  niveau  de  la  bride  si- 
gnalée, l'appendice  s'est  sphacélé,  déchiré  :  de  là  épanchement, 
et  tous  les  phénomènes  consécutifs  de  la  péritonite,  dont  le 
malade  aurait  peut-être  pu  se  relover,  n'eût  été  la  gangrène  qui 
était  une  cause  incessante  de  péritonite  et  d'affaiblissement. 

Les  détails  de  cette  autopsie  rendent  un  compte  satisfai- 
sant et  de  la  persistance  des  garde-robes,  puisque  le  calibre 
de  rintestin  était  intact,  et  de  l'inutilité  de  toute  interven- 
tion chirurgicale  en  pareil  cas,  puisqu'il  n'y  avait  pas  trace 
d'étranglement. 

8.  Tumeurs  caséeuses  du  péritoine  pelvien, 

M.  LuNEAU,  externe  du  service  de  M.  Proust,  présente 
les  organes  génitaux  d'une  ôlle  de  34  ans. 

Cette  jeune  fille,  éminemment  scrofuleuse,  tousse  depuis  une 
dizaine  d'années,  perd  ses  forces,  et  a  dû  entrer  déjà  à  plusieurs 
reprises  dans  les  hôpitaux  ;  il  y  a  un  an  survient  de  l'œdème 
des  pieds  et  des  jambes;  l'affaiblissement  augmente,  les  règles 
se  suppriment.  A  son  entrée ,  l'oppression  est  excessive,  et  on 
constate  les  signes  de  cavernes  pulmonaires;  le  cœur  paraît 
sain  ;  les  paupières,  les  membres,  la  grande  lèvre  droite  et  les 
parois  abdominales  sont  infiltrées.  La  malade  succombe  le 
10  mars. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  présentent  des  cavernes  et  des 
adhérences  nombreuses  ;  les  ganglions  bronchiques  sont  caséeux. 
Le  cœur  est  sain.  On  trouve  une  petite  quantité  de  liquide  as- 
citique  dans  le  petit  bassin.  Les  intestins  sont  sains  ;  brides 
anciennes  et  adhérences  de  l'épiploon  ;  foie  volumieux  ;  rate 
dure,  luisante  sur  les  coupes;  reins  énormes,  grisâtres;  dans 
la  substance  corticale,  il  existe  un  grand  nombre  de  ces  granu- 
lations amyloïdes  qu'on  a  comparées  à  des  grains  de  semoule. 
Les  pyramides  de  Malpighi  contrastent  par  leur  couleur  rouge 
avec  la  substance  corticale. 

La  vessie  est  vide  ;  le  tissu  sous-muqueux  est  infiltré. 

Mais  la  lésion  qui  nous  a  frappé  d'abord,  quoique  moins  im- 
portante peut-être,  c'est  la  présence  de  nombreuses  concrétions 
blanchâtres  ou  plutôt  d'un  blanc-jaunâtre  attachées  au  grand 
épiploon.  D'autres  concrétions  un  peu  moins  volumineuses 
existent  immédiatement  sous  le  feuillet  péritonéal  qui  recouvre 
l'utérus  et  ses  annexes. 
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Ces-  concrétions,  dont  le  volume  varie  depuis  le  volume  d'une 
tête  d'épingle  jusqu'à  celui  d'une  noisette  ressemblent  tout  à 
fait  à  des  ganglions  caséeux;  mais  elles  sont  peut-être  un  peu 
plus  blanches,  de  forme  plus  irrégulière  et  n'occupent  pas  du  tout 
le  siège  des  ganglions  normaux  ;  ces  petites  masses  blanchâtres 
sont  en  effet  disséminées  sur  toute  l'étendue  du  grand  épiploon. 

Une  légère  pression  fait  éclater  la  mince  enveloppe  périto- 
néale  qui  les  recouvre,  et  il  en  sort  une  matière  en  tous  points 
semblable  à  la  matière  caséeuse. 

Le  péritoine  qui  recouvre  l'utérus  laisse  voir  une  assez  grande 
quantité  de  concrétions  de  même  nature. 

Elles  sont  jetées  là  par  endroits  comme  un  semis,  et  on  voit 
surtout  sur  la  face  postérieure  des  îlots  de  ces  concrétions  ag- 
glomérées et  juxtaposées. 

Le  pavillon  de  la  trompe  du  côté  gauche  contient  un  volu- 
mineux foyer  de  cette  substance  jaunâtre  qui  oblitère  complè- 
tement le  canal  de  l'oviducte. 

La  trompe  elle-même  possède  dans  son  canal  deux  ou  trois 
foyers  semblables;  ses  parois  so^it  aussi  hypertrophiées  par 
places.  Le  tout  présente  l'aspect  d'un  cordon  noueux  ;  la  lumière 
de  l'oviducte  est  plus  grande  qu'à  l'état  normal. 

Du  côté  droit,  la  trompe  laisse  voir  les  mômes  altérations, 
mais  moins  évidentes,  parce  que  des  adhérences  anciennes  l'ont 
pelotonnée  sur  elle-même  et  fixée  à  l'ovaire  du  même  côté. 

Les  ovaires  sont  volumineux  et  renferment  çà  et  là  de  petites 
loges  kystiques  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 

La  cavité  du  corps  de  l'utérus  contient  un  peu  de  mucus 
sanguinolent.  La  muqueuse  lavée  laisse  voir  quatre  à  cinq  pe- 
tites ulcérations  arrondies,  parfaitement  caractérisées,  reposant 
sur  un  fond  saillant,  semblables  à  des  follicules  ulcérés.  M.  Cor- 
nil  a  bien  voulu  en  faire  l'examen,  et  c'est  sous  sa  dictée  que 
nous  avons  écrit  la  note  suivante  : 

a  II  existe  sur  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  des  ulcéra- 
tions rondes,  de  3  à  4  m™  de  diamètre. 

tt  L'examen  microscopique  nous  les  montre  composées  par 
une  masse  de  tissu  embryonnaire^  parcouru  par  des  vaisseaux 
dilatés  qui  forment  la  base  de  l'ulcère. 

a  A  la  surface  même  de  l'ulcère  on  trouve  des  éléments  ronds 
(leucocythes)  et  des  cellules  d'épithélium  cylindrique  formant 
une  masse  libre.  Tous  ces  éléments  sont  remplis  de  granulations 
graisseuses. 

a  II  existe  aussi  dans  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  de 
petites  tumeurs  miliaîres  jaunâtres,  superficielles,  qui  s'enlè- 
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vent  facilement  avec  le  mucus  qui  tapisse  la  cavité.  Ces  petites 
masses  sont  constituées  par  une  agglomération  de  corpuscules 
de  pus,  dont  la  plupart  sont  granulo-graisseux  et  de  cellules 
d'épithélium.  > 

M.  LuNEAU  se  demande  si  une' partie  de  ces  concrétions 
ne  se  sont  pas  formées  dans  de  petits  kystes  préexistants. 
La  question  la  plus  intéressante  à  résoudre  est  de  savoir  si 
ces  lésions  doivent  être  rattachées  à  la  scrofule  ou  à  la  tu- 
berculose. 

M.  Reverdin  fait  remarquer  Timalogie  de  la  lésion  de 
la  trompe  avec  celles  qu'on  rencontre  dans  les  cas  de  tuber- 
culose des  organes  génitaux  de  la  femme;  il  s'agit  proba- 
blement de  lésions  tuberculeuses ,  mais  il  faudrait  faire  un 
examen  plus  complet  de  la  trompe.  Dans  tous  les  cas,  cette 
pièce  est  intéressante  par  la  forme  spéciale  des  lésions,  sous 
forme  de  nodosités  multiples.  On  a  présenté  à  la  Société 
plusieurs  pièces  de  tuberculose  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  mais  aucune  n'avait  cette  apparence  spéciale. 

(La  trompe  a  été  examinée  ultérieurement;  M.  Reverdin 
a  trouvé  sur  plusieurs  coupes  des  granulations  formées 
d'éléments  de  petite  dimension ,  infiltrées  au  centre  de 
quelques  fines  granulations  graisseuses;  on  ne  distingue 
aucun  vaisseau  ;  il  est  probable  que  ce  sont  des  granula- 
tions grises;  mais  on  n'a  pu  en  rencontrer  qu'un  trop 
petit  nombre  pour  émettre  une  opinion  catégorique.) 

9.  Gommes  du  foie. 

M.  Dbroy  présente  : 

Le  foie  d'un  nouveou-né  mort  à  S.  jours,  sans  avoir  présenté 
aucuoe  manifestation  extérieure  de  la  syphilis.  «  Le  foie  ren- 
ferme des  gommes  assez  nombreuses,  sans  hépatite  intersti- 
tielle ;  Tcxamen  histologique  a  été  fait  par  M.  Çomil.  La  mère 
nie  tout  antécédent  syphilitique  et  ne  présente  aucune  lésion 
actuelle  ;  mais  un  élève  du  service  dit  Tavoir  vue,  il  y  a  deux 
ans,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  où  elle  était  traitée  comme 
syphilitique.  » 

M.  Reverdin.  —  A-ton  des  renseignements  sur  le  père  ? 
M.  Dbroï.  —  Le  père  est  inconnu. 
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M.  Desprês.  —  Il  était  tout  naturel  que  cet  enfant  put 
avoir  des  gommes  puisqu'il  s'agit  d'une  syphilis  ancienne 
du  côté  de  la  mère. 

iO.  Urémie. 

M.  DucASTBL  montre  les  organes  urinaires  d'un  homme 
mort  de  dyspnée  urémique  dans  le  service  de  M.  Hérard. 

La  dyspnée,  très-prononcée,  lit  d'abord  explorer  les  poumons; 
ils  étaient  sonores  à  la  percussion  ;  à  l'auscultation  ,  on  trouve 
partout  une  respiration  rude  mélangée  de  quelques  râles  sibi- 
lants et  ronflants.  Mais  les  urines  contenaient  de  l'albumine, 
et  on  fut  conduit  au  diagnostic  :  urémie.  Seulement  il  fut  très- 
difficile  de  trouver  dans  les  antécédents  du  malade  l'origine  et 
la  cause  de  cette  albuminurie  ;  il  racontait  seulement  qu'à  une 
certaine  époque  il  avait  été  sourd  et  aveugle  ;  la  surdité  avait 
disparu,  mais  la  vue  était  restée  affaiblie,  surtout  le  soir. 

Il  mourut  au  bout  de  quatre  jours.  A  Tautopsie,  on  trouve  dans 
les  poumons  un  noyau  de  pneumonie  lobulaire  ;  dans  les  mé- 
ninges ,  de  la  congestion  ;  un  pou  de  piqueté  du  cerveau,  sans 
autre  altération  de  l'encéphale. 

Les  reins  sont  atrophiés  et  bosselés  ;  à  la  coupe,  on  rencontre 
des  kystes  remplis  non  de  pus,  mais  d'urine,  communiquant 
avec  les  calices  et  le  bassinet  dilatés  ;  la  substance  rénale  est 
très-atrophiée.  Les  uretères  sont  tous  deux  considérablement 
dilatés  jusqu'à  leur  embouchure  dans  la  vessie  ,  et  présentent 
des  bosselures  à  leur  surface,  et,  dans  leur  intérieur,  des  sor- 
tes de  brides  fibreuses.  —  La  vessie  paraissait  saine.  Quant  à 
l'urèthre,  il  fut  déchiré  en  un  point  pendant  l'autopsie ,  et 
à  ce  niveau  on  trouva  un  peu  de  rougeur;  mais  son  calibre 
était  normal,  car,  avant  de  l'enlever,  on  y  avait  passé  une 
sonde. 

M.  Liou VILLE.  —  La  vessie  ne  me  parait  pas  tout  à  fait 
saine;  elle  est  dilatée  et  épaissie. 

M.  JoFFROT.  —  On  voit  souvent  à  la  Salpêtrière  des 
femmes  mourir  de  pyélocystite,  ElUes  se  rangent  dans  trois 
catégories  :  i®  pyélocystite  calouleuse  ;  2*  pyélocystitc  due  à 
une  affection  nerveuse  ;  3**  pyélocyslite  consécutive  à  la  va- 
ginite et  à  l'uréthrite.  Peut-être  pourrait-on  faire  rentrer 
le  cas  de  M.  Ducastel  dans  cette  troisième  catégorie  et  ad- 
mettre que  la  rougeur  constatée  dans  un  point  du  canal  est 
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la  trace  d'uae  vieille  chaudcpisse  mal  guérie  et  accompa* 
gnéc  de  cystite. 

M.  MuRON.  —  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et  d'ailleurs 
la  rougeur  qu'on  remarque  au  niveau  du  bulbe  est  con- 
stante dans  les  autopsies  ;  quant  à  la  déchirure  du  canal, 
on  sait  qu'elle  se  produit  facilement  en  enlevant  l'urèthre. 

M.  LiouviLLE.  -.-Quel  était  l'état  de  la  miction  ? 

M.  DucASTEL.  —  Le  malade  urinait  très-bien. 

M.  Reverdin.  ' —  Les  brides  fibreuses  qu'on  rencontre 
dans  les  uretères  doivent  être  regardées  comme  une  consé- 
quence de  la  dilatation  ;  c'est  une  disposition  qu'on  rencon- 
tre fréquemment  dans  ces  cas  ;  l'uretère  se  dilate  inégale- 
ment, se  contourne  quelquefois  en  S  comme  je  l'ai  vu  dans 
deux  cas,  et  il  en  résulte  ces  sortes  de  brides,  qui  sont 
Teffet  et  non  la  cause  de  la  dilatation. 

M.  MuRON  demande  si  le  malade  n'avait  pas  d'affection 
nerveuse,  de  paralysie. 

M.  DucASTEL  répond  que  uon. 

il.  Kyste  du  testicule. 

M.  Cauchois  présente  un  kyste  du  testicule ,  provenant 
du  service  de  M.  Feréol. 

«  A  la  surface  du  kyste,  on  trouvait  Tépididyme  à  l'état  nor- 
mal; le  liquide  de  la  poche  était  séreux,  et  la  poche  elle-même 
était  formée  par  du  tissu  conjonctif  revêtu  d'un  ôpithélium  pa^ 
vimenteux. 

«  M,  Muron ,  qui  a  examiné  ce  kyste,  a  trouvé  à  la  surface 
interne  quelques  tubes  séminifères,  » 

M.  Muron.  —  Dans  un  point  unique  à  la  surface  de 
l'albuginée,  on  trouvait  quelques  petits  filaments;  ces  fila- 
ittents  présentaient  au  microscope  une  lumière  et  conte* 
oaient  des  granulations  graisseuses  ;  c'étaient  des  tubes  sé- 
ïûiniferes  atrophiés. 

M.  Hayem  demande  si  on  a  déterminé  exactement  le  siège 
de  ce  kyste,  et  si  le  liquide  renfermait  des  spermato*" 
«oaires* 

M.  Muron.  -^  Le  kyste  était  formé  par  la  tunique  albu- 
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ginée;  quant  au  liquide,  il  ne  renfermait  pas  de  zoospermes. 
Le  testicule  était  atropliié,  et  ni  lui  ni  le  canal  déférent  ne 
renfermaient  d'animalcules. 

12.  ~  Otite  supputée. 
.    M.  Oyon  présente  : 

Le  rocher  droit  d'un  individu  atteint  de  surdité  à  la  suite 
d'un  coup  reçu  sur  la  tête  ;  Ii3  malade  présentait  quand  il  était 
debout  du  vertige.  L'oreille  moyenne  a  été  trouvée  pleine 
de  pus. 

M.  BoucHEREAU  demande  si  le  malade  présentait  des 
mouvements  de  rotation, 

M.  Oyon  répond  qu'il  n*y  avait  qu'une  sensation  de  ver- 
tige analogue  à  celle  de  Tivresse. 

13.  —  Appendices  cutanés  des  doigts. 

M.  Ch.  Monod  présente  : 

Deux  petits  appendices  cutanés,  enlevés  sur  les  cinquièmes 
doigts  d'un  enfant  de  1  mois.  On  trouve  au  centre  de  ces  appen- 
dices du  cartilage. 

14.  —  Sur  deux  cas  d^ectrodactylie  et  un4:as  d^hémimelie, 

M.  Renaxjt.  —  J'ai  Tlionneur  de  présenter  à  la  Société 
les  dessins  représentant  deux  cas  d'ectrodactylie  et  le 
moule  en  plâtre  reproduisant  la  plastique  d'un  de  ces  deux 
cas. 

Je  ne  veux,  à  ce  sujet,  que  présenter  quelques  observa- 
tions ayant  trait  à  la  disposition  des  appendices  digitiformos 
et  à  leur  sensibilité. 

J'ai  remarqué  que  ces  appendices,  non  munis  de  sque- 
lette central,  peu  mobiles,  dépourvus  d'ongles,  ombiliqués 
à  leur  sommet,  étaient  disposés  par  ordre  de  décroissance, 
à  mesure  qu'on  se  rapprochait  du  rudiment  représentantle 
médius,  particularité  qui  n'a  pas  été  notée  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  et  qui  d'ailleurs  pouvait 
être  imputée  à  l'observation  d'une  série  de  cas  semblables. 

Mais  un  phénomène  plus  curieux  est  celui  qu'a  présenté 
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l'un  de  ces  ectrodactyles,  c'est-à-dire  l'entière  ane  és$e  et 
analgésie  des  appendices  digitiformes  au  niveau  desquels 
la  brûlure  et  la  piqûre  n'étaient  pas  perçues. 

Ayant  remarqué  que  les  appendices  digitiformes  des  ec- 
trodactyles sont  de  tout  point  semblables  à  ceux  que  les 
hémimèles  portent  parfois  à  l'extrémité  de  leurs  moignons, 
je  saisis  Toccasion  qui  me  fut  fournie  à  peu  de  temps  de  là 
de  disséquer  un  jeune  monstre  hémimélien,  affecté  en  outre 
de  bec-de-lièvre. 

J'ai  alors  constaté  une  disposition  reproduite  sur  le  cro- 
quis annexé  à  cette  note,  les  nerfs  des  rudiments  des  bras, 
très-peu  reconnaissables  si  l'on  avait  voulu  les  classifier  en 
médiariy  radialy  etc.,  se  terminaient  sans  fournir  une  seule  rami- 
ficcUionà  rappendicedigitiforme  par  deshnde^&hreuse^y  insé- 
rées directement  au  périoste  de  l'os  formant  le  squelette  du 
moignon. 

J'ai  cru  devoir  signaler  ce  fait  et  le  rapprocher  de  celui 
où  l'anesthésie  des  rudiments  digitaux  a  été  observée  chez 
un  ectrodactyle.  Bien  que  la  réserve  la  plus  absolue  soit 
commandée  en  pareil  cas,  on  conçoit  que  la  constatation  de 
l'absence  de  filets  nerveux  dans  les  appendices  digitiformes 
n'est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
des  anesthésies  qu'on  observe  quelquefois  dans  ces  organes 
imparfaits. 

OBSERVATIONS 

Ohsenation  L —  Luxation  incomplète  de  la  colonne  vertébrale. 
— Erysipêle.  — Septicémie  urineuse.  —  Mort  54  jours  après 
l'accident,  par  M.  Thaon,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nomraé  X...,  âgé  de  18  ans,  charpentier,  entrait,  le  15  jan- 
vier ,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  service  de  M.  Trélat. 

Le  malade  raconte  qu'il  portait  le  matin  une  grande  poutre, 
aidé  de  plusieurs  camarades  ;  la  poutre  glisse  et  lui  retombe 
sur  les  reins.  Chute  immédiate,  grande  douleur,  impossibilité 
de  se  relever. 

16  janvier,  —  Décubitus  dorsal,  inclinaison  du  bassin  et  de 
tout  le  corps  à  droite,  membres  inférieurs  dans  l'extension. 

Perte  complète  des  mouvements  dans  les  membres  inférieurs. 
Mare  1870.  15 
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Insensibilité  au  contact ,  à  la  douleur,  à  la  température,  limitée 
par  des  lignes  assez  nettes  :  en  haut  le  pli  de  Taine,  en  dehors 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse ,  en 
arrière  la  crête  iliaque.  La  région  sacrée  reste  sensible.  —  Pé- 
rinée, bourses,  fourreau  de  la  verge  complètement  insensi- 
bles. 

Pas  d'actions  réflexes  ;  pas  d'érection. 

Mais  grande  douleur  dans  la  région  lombaire ,  exaspérée  par 
le  moindre  mouvement.  Insomnie  dans  la  nuit,  à  cause  des 
élancements  allant  de  la  ceinture  aux  pieds  ;  les  jambes  lui 
brûlent  (sic), 

Hypcresthésie  très-manifeste  immédiatement  au-dessus  de 
la  région  paralysée. 

Température  égale  dans  les  deux  membres,  supérieure  à 
celle  de  la  partie  supérieure  du  corps. 

Ventre  distendu  par  la  vessie,  remontant  jusque  près  de 
rombilic. 

Rétention  complète.  Le  cathétérisme  ramène  environ  2  litres 
d'urine  rouge,  sans  odeur,  sans  dépôt,  sans  albumine,  sans 
sucre. 

Le  malade  ne  peut  nous  dire  si  la  paraplégie  a  augmenté 
depuis  l'accident;  il  prétend  avoir  senti  vivement,  la  veille,  des 
sinapismes  qu'on  lui  appliquait  aux  mollets. 

Température  rectale,  37o,-2.  On  suspend  l'examen  de  la  co- 
lonne vertébrale,  à  cause  de  la  douleur. 

Soir  :  Face  injectée,  pupilles  dilatées;  urine  claire,  700  gr. 
T.  R.,  38o,2.  Lavement. 

17  janvier.  Déjà  incontinence  légère,  il  mouille  son  lit; néan- 
moins on  retire  700  gr.  d'urine  ammoniacale,  se  troublant  par 
la  chaleur,  et  s'éclaircissant  de  nouveau  par  l'acide  nitrique, 
qui  dégage  une  grande  quantité  de  bulles.  Le  malade  a  rendu 
son  lavement  dans  la  nuit.  La  paralysie  ne  s'est  pas  étendue 
davantage. 

En  retournant  doucement  le  malade,  on  aperçoit,  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  une  saillie  médiane  très-prononcée,  une 
arête  vive,  formée  par  l'apophyse  épineuse  delà  12®  dorsale;  cette 
saillie  est  immobile.  Douleur  vive  à  la  percussion,  ne  s'étendant 
pas  en  hauteur  à  plus  de  4  ou  5  centimètres.  Matelas  d'eau. 

Les  18  et  19.  Toujours  élancements  dans  les  membres.  Pupilles 
dilatées. 

Le  20.  Urine  de  plus  en  plus  altérée,  de  quantité  normale.  Dou- 
leur hypogastrique.  Ventre  ballonné,  constipation.  T.  R.,  39o,l 
L.u'pment  purgatif. 


OBSBRVATIONS.  227 

Le  26.  Les  2  pupilles  sont  dilatées,  mais  la  droite  Test  beau- 
coup plus  que  la  gauche.  Fourmillements. 

le*"  février.  Amélioration  de  l'état  général;  bon  appétit;  selles 
régularisées  ;  urines  contenant  beaucoup  de  mucus,  mais  sans 
pus.  Moins  de  fourmillements.  T.  R.,  SS'». 

Le  3,  soir  :  depuis  quelques  heures  céphalalgie,  envies  de  vo- 
mir, pas  de  frissons.  T.  R.,  40*». 

Du  4  au  15.  La  fièvre  d*hier  était  due  à  un  érysipèle,  parti 
d'une  ulcération,  causée  parla  saillie  de  Tapophyse  épineuse.  Cet 
érysipèle  est  descendu  sur  les  fesses,  la  face  externe  des  membres, 
est  remonté  sur  le  ventre  et  s'est  éteint  à  ce  niveau.  Pendant 
cette  période,  frissons,  vomissements  fréquents,  température 
rectale  oscillant  entre  39*,4  et  40°,8. 

Le  17.  Les  fourmillements,  la  sensation  de  bi*ûlure  ont  cessé 
dans  les  membres  inférieurs.  L'urine  contient  du  mucus  et  du 
pus. 

Du  18  février  au  5  mars,  on  note  surtout  les  phénomènes 
suivants  :  Urine  contenant  du  sang,  outre  les  matières  précé- 
demment indiquées  ;  cathétérisme  difficile  ;  la  sonde  butte  à  des 
inégalités  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Vomissements  bilieux 
se  renouvelant  tous  les  jours  et  s'accompagnant  de  douleurs 
spontanées,  exaspérées  par  la  pression  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes.  Langue  sèche  et  fuligineuse.  Amaigrissement 
considéçable,  yeux  excavés.  La  peau  des  jambes  semble  trop 
large  pour  son  contenu.  Toujours  mômes  phémonènes  du  côté 
des  pupilles.  T.  R.  du  matin  oscillant  entre  38»  et  38»,5.  T.  R. 
du  soir,  39*'-39®,7.  Intelligence  parfaite,  pas  le  moindre  phéno- 
mène cérébral.  Tous  ces  troubles  sont  rattachés  à  Tammonié- 
mie;  les  douleurs  étaient  dues,  comme  l'autopsie  l'a  démontré, 
à  la  néphrite  parenchymateuse. 

10  mars.  Vomissements  cessent.  Voix  éteinte.  La  température 
baisse  considérablement.  T.  R.  du  matin,  36®.  T.  R.  du  soir,  35o,8. 
Une  heure  après,  mort  du  malade. 

Autopsie  faite  quarante  heures  après  la  mort. 

Rien  à  remarquer  dans  les  poumons,  le  cœur^  le  foie,  la  rate. 
Les  membranes  du  cerveau  un  peu  loucheSj  assez  finement  in- 
jectées; liquide  sous-arachnoïdien  notablement  plus  abondant 
que  de  coutume. 

Appareil  urinaire.  Le  rein  droit  pèse  300  gr.  La  couche  corti- 
cale paraît  très-amincie  par  rapport  à  la  couche  médullaire  ;  la 
première  est  jaunâtre,  opaque,  la  seconde  très-injectée,  les  deux 
sont  très-diminuées  dé  consistance.  Le  bassinet  forme  au  niveau 
des  calices  des  dilatations  considérables,  remplies  d'un  liquide 
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puriforme,  la  muqueuse  au-dessous  est  vivement  injectée  et 
présente  môme  des  sugillations.  L'uretère  est  au  moins  triplé  de 
calibre,  et  offre  les  mêmes  lésions  que  le  bassinet. 

Rein  gauche^  250  gr.  Il  présente,  ainsi  que  l'uretère,  les  mêmes 
caractères  que  les  organes  correspondants  de  droite,  néanmoins 
ils  paraissent  un  peu  moins  accusés. 

Examinés  au  microscope,  les  reins  offrent  toutes  les  altéra- 
tions de  la  néphrite  parencbymateuse  diffuse. 

Vessie.  Les  parois  sont  hypertrophiées  ;  la  muqueuse  n'est  plus 
rcconnaissable  ;  à  sa  place  existe  une  surface  déchiquetée,  gri- 
sâtre, répandant  une  odeur  infecte. 

Canal  rachidien.  On  ne  retrouve  plus  la  saillie  de  l'apophyse  épi- 
neuse, celle-ci  aété  détruite  par  une  eschare  profonde,  qui  a  mis  les 
enveloppes  de  la  moelle  presque  à  nu.  Les  méninges  sont  libres 
en  arrière,  mais  en  avant  elles  sont  adhérentes  à  la  moelle. 
Cette  dernière  est  comprimée  au  niveau  de  sa  terminaison, 
ainsi  que  les  nerfs  rachidiens  qui  descendent  de  régions  plus 
élevées,  pour  se  rendre  aux  trous  de  conjugaison  inférieurs. 
Le  tissu  nerveux  a  perdu  sa  blancheur;  il  est  devenu  jaunâtre 
sur  une  étendue  de  8«"  en  hauteur,  et  autour  de  ce  point  on 
remarque  un  cercle  vasculaire  très-marqué,  l'arachnoïde  se 
confond  à  ce  niveau  avec  le  tissu  nerveux.  La  moelle  enlevée, 
on  peut  se  rendre  compte  des  agents  de  sa  compression.  Au 
point  où  elle  est  lésée,  il  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  de  canal 
rachidien;  ce  dernier  est  envahi  par  une  saillie  osseuse,  trans- 
versale, sorte  d'arête,  de  chevalet,  sur  lequel  la  moelle  est 
tendue  et  écrasée. 

Une  coupe  antéro-postérieure  de  la  colonne  osseuse  permet 
d'apprécier  les  désordres.  On  voit  ainsi  que  la  colonne  dorsale 
a  été  détachée  de  la  colonne  lombaire  par  la  force  vulnérante  ; 
le  disque  intervertébral  intermédiaire  à  la  12®  dorsale  et  à  la 
lf«  lombaire  s'est  détaché  vers  ses  2/3  postérieurs,  a  arraché 
au  contraire  le  tiers  antérieur  de  la  !'•  lombaire.  Dès  lors  la 
colonne  dorsale  s'est  portée  en  avant  et  en  bas,  glissant  sur  le 
plan  incliné  formé  par  l'arrachement  d'une  partie  du  corps  de 
la  l»"®  lombaire  ;  en  même  temps  cette  colonne  dorsale  a  subi 
une  inclinaison  latérale  gauche  assez  marquée.  La  partie  posté- 
rieure de  la  face  supérieure  du  corps  de  la  1"  lombaire  restée 
libre  est  recouverte  de  bourgeons  charnus,  abondants,  réunis  à 
la  dure-mère.  La  colonne  vertébrale,  vue  de  la  face  antérieure, 
présente  une  concavité  très-marquée  ;  il  semble  que  le  corps  de 
la  !«•«  lombaire  'existe  plus,  la  colonne  dorsale  ayant  glissé  au 
devant  de  lui    L'examen  de  la  pièce  permet  encore  de  çom- 
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prendre  une  légère  erreur  de  diagnostic  faite  pendant  la  vie. 
On  avait,  en  effet,  regardé  l'apophyse  épineuse  saillante,  comme 
appartenant  à  la  V2*  dorsale.  Il  n'en  était  rien,  la  colonne 
dorsale  ayant  subi  un  mouvement  de  translation  total  ;  la  saillie 
de  ses  apophyses  épineuses  s'était  effacée,  et  c'est  la  !'•  lom- 
baire, restée  en  place,  qui  s'accusait  par  une  arête  vive.  D'ail- 
leurs cette  erreur,  qui  s'explique  si  bien,  a  été  commise  par 
Malgaigne,  dont  il  faudrait  corriger  à  cet  égard  les  moyens  de 
diagnostic. 

Le  mouvement  de  translation  était  rendu  possible  sur  la  pièce 
par  la  fracture  des  deux  apophyses  articulaires  des  deux  côtés, 
appartenant  à  la  !'•  lombaire  et  à  la  42«  dorsale. 

La  moelle,  placée  dans  des  liquides  appropriés,  sera  l'objet 
d'une  étude  histologique.  En  effet,  en  raison  de  la  durée  de  la 
maladie,  on  peut  espérer  y  retrouver  des  dégénérations  secon- 
daires, qui  donneraient  peut-être  l'explication  des  phénomènes 
notés  pendant  la  vie,  du  c6té  de  la  pupille. 

M.  Hâyem  demande  si  le  malade  a  présenté  des  phéno- 
mènes douloureux  dans  les  membres  inférieurs. 

M.  Thaon.  —  J'ai  observé  des  fourmillements  et  des 
douleurs  fulgurantes  pendant  les  quinze  premiers  jours  ; 
depuis  lors,  malgré  un  examen  attentif,  je  n'en  ai  plus 
constaté. 

M.  JoFFROT.  —  Je  ne  sais  pas  si,  dans  le  cas  de  luxation 
de  la  colonne  vertébrale  présenté  par  M.  Thaon,  la  para- 
plégie a  suivi  immédiatement  Taccident  ou  ne  s'est  produite 
que  peu  à  peu.  Souvent,  en  effet,  malgré  des  déformations 
considérables  du  canal  vertébral  dans  les  cas  de  luxation 
ou  de  fracture,  la  paraplégie  ne  se  produit  pas  immédiate- 
ment et  on  ne  peut,  par  conséquent,  pas  l'attribuer  à  la 
compression  due  à  la  déformation,  mais  elle  sepr«)duit  plus 
tard  et  lentement.  A  l'autopsie,  on  trouve  dans  V  canal  ver- 
tébral de  la  méningo-myélite  et  une  masse  pluâ  ou  moins 
volumineuse  de  tissu  spongoïde;  c'est  la  production  lente 
de  ces  lésions  qui  explique  le  mode  de  la  paraplégie. 

A  propos  de  la  septicémie  urinaire  observée  chez  le 
même  malade,  je  ferai  remarquer  qu'on  ne  la  constate  pas 
indifféremment  dans  tous  les  cas  d'affection  de  la  moelle. 
Elle  manque  quand  c'est  la  substance  grise  qui  est  primiti- 
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vemenl  atteinte,  comme  dans  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive, la  paralysie  essentielle  de  Tenfance. 

Obs»  IL  —  Luxation  sus-pubienne,  par  M.  Coyne, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  J....  (Élie),  âgé  de  54  ans,  tonnelier  de  profession, 
entré  salle  Gochin,  service  de  M.  Le  fort,  le  i®'  mai  1870,  décédé 
le  même  jour. 

Cet  homme  a  été  écrasé  par  une  voiture  dans  le  courant  de  la 
nuit  qui  a  précédé  le  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Le  matin 
seulement  il  a  été  trouvé  gisant  sur  la  voie  publique  et  amené 
dans  le  service,  déjà  moribond,  ce  qui  fait  qu'il  né  peut  donner 
aucun  renseignement  sur  la  manière  dont  l'accident  qui  l'a 
frappé  est  arrivé;  d'un  autre  côté,  les  renseignements  recueillis 
auprès  de  sa  famille  permettent  de  croire  qu'il  était  en  état 
complet  d'ivresse  lorsqu'il  a  été  renversé. 

V autopsie  est  faite  le  lendemain. 

Le  cadavre  est  celui  d'un  homme  vigoureux;  la  tête,  le  tronc 
et  les  membres  supérieurs  ne  présentent  aucune  lésion;  seuls 
les  membres  abdominaux  paraissent  avoir  été  gravement  atteints. 

Le  droit  offre  au  niveau  de  la  cuisse  un  raccourcissement  et 
une  déformation  par  flexion  et  rotation  combinées,  caracté- 
ristique d'une  fracture  de  cuisse  siégeant  à  la  partie  moyenne. 
Lorsqu'on  veut  remuer  ce  membre,  crépitation  très-forte  en- 
tendue à  distance. 

Une  incision  fait  tomber  immédiatement  dans  le  foyer  d'une 
fracture  comminutive  autour  de  laquelle  les  masses  musculaires 
sont  déchirées,  coutuses  et  infiltrées  de  caillots  sanguins  re- 
présentant environ  en  poids  500  gr. 

Pour  le  gauche  les  lésions  paraissent  être  d'un  ordre  différent; 
le  membre  tout  entier  repose  sur  son  bord  externe. 

Ainsi,  le  pied  est  couché  sur  le  bord  calcanôen  et  sur  le  cin- 
quième métatarsien,  la  jambe  sur  le  péroné  et  le  genou  sur  le 
condyle  externe.  La  jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse 
qui  elle-même  présente  un  degré  très-faible  d'adduction,  ou  pour 
mieux  dire  le  segment  du  membre  est  en  ligne  droite  sur  le 
bassin  ;  la  saillie  du  grand  trochanter  étant  effacée,  pas  de  men- 
suration comparative  qui  permette  de  voir  s'il  y  a  un  raccour- 
cissement ou  un  allongement,  à  cause  de  l'état  dans  lequel  se 
trouve  l'autre  membre. 

Pas  de  lésions  superficielles  ni  profondes  dans  le  pied,  la 
jambe  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 
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Le  triangle  de  Scarpa  est  singulièrement  déformé.  Le  creux 
qui  correspond  au  trajet  do  l'artère  fémorale  est  remplacé  par 
une  saillie  arrondie,  dure,  lisse,  presque  sous-cutanée  et  suivant 
les  mouvements  très-restreints  qu'on  peut  imprimer  au  fémur. 
C'est  la  tôte  fémorale;  l'arcade  fémorale  est  assez  fortement  sou- 
levée en  avant  ;  la  racine  de  la  cuisse,  dans  sa  partie  interne,  est 
aussi  le  siège  d'un  gonflement  considérable,  mais  mou  et 
fluctuant. 

Aussitôt  après  avoir  enlevé  la  peau,  on  tombe  sur  un  épan- 
chement  sanguin  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
occupant  toute  la  partie  interne  de  la  cuisse;  la  saphène  est 
trouvée  intacte,  bien  qu'exsangue  ;  sa  cavité  est  conservée. 

L'aponévrose  fémorale  est  rompue  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  moyen  adducteur  et  par  cette  rupture  fait  hernie 
une  masse  musculaire  en  bouillie  provenant  de  ce  muscle. 

Le  psoas  iliaque  se  trouve  repoussé  en  dehors,  de  telle  sorte 
que  la  tôte  fémorale  vient  faire  saillie  sous  les  vaisseaux  et  par 
sa  partie  saillante  est  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  muscle, 
la  face  postérieure  du  même  muscle  bridant  par  une  ligne 
courbe  le  col  et  l'appliquant  contre  la  branche  ilio-pubienne.  Le 
moyen  adducteur,  déchiré  en  plusieurs  endroits  dans  sa  partie 
supérieure,  renferme  plusieurs  foyers  hémorrhagiques.  Le  pec- 
tine est  profondément  altéré,  surtout  dans  sa  partie  externe.  La 
tête  fémorale  a  pénétré  dans  son  épaisseur  à  l'union  du  bord 
externe  et  de  l'insertion  iliaque  de  ce  muscle  et  n'est  plus  sé- 
parée des  vaisseaux  fémoraux  que  par  quelques  rares  faisceaux 
musculaires  et  par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  fémorale. 

Les  fessiers  étant  enlevés,  on  constate  que  la  cavité  cotyloïde 
est  complètement  vide,  et  une  dépression  de  la  capsule  remplace 
la  saillie  arrondie  qu'on  y  trouve  d'ordinaire. 

Le  grand  trochanter  est  tout  à  fait  effacé,  correspond  dans 
toute  son  étendue  à  la  cavité  cotyloïde  et  repose  sur  la  partie 
postérieure  deja  capsule  qui,  elle,  forme  une  sorte  dé  voile  à 
l'ouverture  de  cette  cavité. 

Les  vaisseaux  fémoraux,  vus  extérieurement,  ne  présentent 
aucune  lésion  extérieure. 

On  écarte  le  muscle  et  le  vaisseau  et  on  trouve  que  la  capsule 
est  déchirée  en  deux  points:  4®  A  sa  partie  interne  et  inférieure 
à  l'endroit  où  elle  est  croisée  par  l'obturateur  externe  ;  2"  la  se. 
conde  solution  de  continuité  plus  considérable,  et  par  laquelle 
a  passé  la  tète  fémorale,  se  trouve  à  la  partie  antérieure  et  li- 
mité© à  sa  partie  externe  par  le  ligament  de  Bertin  resté  tout  à 
fait  intact  et  rejetéun  peu  en  dehors  et  surtout  fortcrpent  tendu. 
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La  tête  fémorale,  par  son  bord  postérieur  et  par  une  partie  do 
la  face  postérieure  du  col,  repose  sur  Téminenceilio-pectinée  et, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  en  soulevant  la  tête,  ces  parties 
portent  en  creux  l'impression  des  saillies  sur  lesquelles  elles  re- 
posent. C'est,  une  sorte  d'épreuve  négative  de  cette  éminence. 

Le  ligament  rond  est  rompu  au  niveau  de  son  insertion  à  la 
tête  fémorale,  et  la  dépression  où  elle  se  fait  se  trouve  en  avant  et 
en  dedans,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  une  rotation  du  fémur  sur  son 
axe  longitudinal  d'environ  un  quart  de  cercle;  l'obturateur  ex- 
terne bride  en  dedans  le  col  fémoral  et  est  assez  fortement  ré- 
tracté. 

Enfin  les  vaisseaux  fémoraux,  ouverts  avec  précaution,  ne 
présentent  aucune  lésion  de  leurs  parois  et  leur  calibre  est  in- 
tact ;  pas  de  lésions  des  grosses  branches  qui  en  partent  dans  le 
triangle  de  Scarpa. 

Les  réflexions  que  nous  nous  permettrons  seront  très- 
courtes  : 

10  Sur  le  mécanisme  de  cette  luxation. 

11  est  évident  par  Tensemble  de  tous  les  délabrements 
que  la  roue  de  voiture,  cause  de  toutes  ces  lésions,  a  d'a- 
bord fracturé  la  cuisse  droite  en  passant  au  niveau  de  la 
partie  moyenne,  puis  est  tombée  dansl'espace  qui  séparait  la 
droite  de  la  gauche;  mais  là,  rencontrant  une  certaine  ré- 
sistance, a.  amené  un  mouvement  de  rotation  du  membre 
suivant  son  axe  longitudinal,  mouvement  dans  lequel  la 
tête  fémorale  a  rompu  et  le  ligament  rond  et  la  capsule,  a 
et  directement  placée  sur  Téminence,  puis  la  roue  est  re- 
tombée en  dehors,  après  avoir  passé  au  niveau  de  l'arcade 
fémorale, 

2©  Cette  luxation  sus-pubienne  complète  a  été  d'emblée 
produite  par  la  cause  vulnérante  ;  l'impression  que  Témi- 
nence  ilio-pectinée  a  faite  sur  le  col  et  sur  la  tête  fémorale 
m'en  parait  un  témoignage  irrécusable. 

3®  Je  ne  puis  que  faire  remarquer  l'intégrité  de  l'artère 
et  de  la  veine  fémorale  ;  la  cavité  du  tissu  cellulaire  leur 
ayant  sans  doute  permis  de  fuir  devant  la  pression  considé- 
rable supportée  par  le  membre. 

A^  Enfin,  sur  la  possibilité  ou  la  non  possibilité  de  la  ré- 
duction pendant  la  vie  du  malade  il  n'a  pas  été  fait  de  ten- 
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tatives,  l'état  grave  dans  lequel  il  se  trouvait  ne  l'ayant 
pas  permis. 

Mais  lorsque  l'autopsie  eut  été  faite,  elle  offrait  encore 
de  grandes  difficultés  et  se  trouvait  surtout  gênée  par  l'ob- 
turateur externe  qui  bridait  le  bord  inférieur  du  col. 

Elle  n'était  possible  que  par  un  mouvement  d'adduction, 
de  flexion  et  de  rotation  en  dedans. 

Obs.  m.  Tumeur  sarcomateuse  du  fémur,  par  M.  Berger, 

interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur,  dont  Tapparition  remontait  à  quatre  mois,  pré- 
sente  les  caractères  suivants  (elle  a  nécessité  Tamputation)  : 

La  peau  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  du  genou  est 
épaissie,  doublée  par  un  tissu  cellulaire  hypertrophié,  très-gras, 
plus  dense  qu*à  Tétat  normal,  renfermant  çà  et  là  des  noyaux 
fibreux  très-serrés,  d'où  partenl  des  tractus  très-longs  qui  vont 
soit  à  la  peau,  soit  aux  parties  profondes.  En  dedans,  ces  tractus 
la  font  adhérer  très-intimement  aux  parties  profondes  repré- 
sentées en  cet  endroit  par  le  corps  môme  de  la  tumeur. 

Celle-ci  paraît  composée  de  plusieurs  lobes  formant  une  seule 
et  môme  masse  qui  entoure  le  fémur  en  dedans,  en  arrière  et 
en  dehors  dans  une  hauteur  de  20  centimètres  environ. 

En  dedans  et  en  bas,  la  tumeur  adhère  fortement  au  condyle 
interne.  En  ce  point  se  voient  quelques  noyaux  rougeàtres  iso- 
lés, gros  comme  des  pois  ou  des  noisettes.  Plus  haut,  elle  oc- 
cupe le  corps  du  vaste  interne  et  du  grand  adducteur  qui  ont 
disparu  complètement  dans  sa  masse.  Le  demi-membraneux 
lui  adhère  en  un  point,  le  couturier  la  recouvre  et  se  fond  avec 
elle,  tandis  que  le  demi-tendineux  et  le  droit  interne  en  sont 
indépendants. 

En  dehors,  le  vaste  interne  et  le  vaste  externe  sont  pris,  ainsi 
que  la  courte  portion  du  biceps  qui  en  est  comme  infiltrée.  Le 
lobe  externe  ainsi  formé  est  moins  volumineux,  moins  adhé- 
rent à  Tos  que  Tinterne  précédemment  décrit. 

Le  creux  poplité  est  resté  indépendant  et  a  môme  conservé  sa 
forme.  L'articulation  est  saine  et  ne  renferme  pas  de  liquide. 
On  remarque  seulement  un  peu  d'altération  velvétique  du  car- 
tilage diarthrodial  qui  garnit  la  face  postérieure  de  la  rotule. 

Tous  les  ligaments  articulaires  sont  sains. 

Le  tibia  et  le  péroné  paraissent  intacts. 

Coup$,  On  a  pratiqué  une  section  ontéro-postérieure  du  fémur 
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sur  laquelle  on  a  fait  tomber  une  autre  section  verticale  interne, 
perpendiculaire  à  la  première,  passant  parle  centre  des  endroits 
où  la  tumeur  adhère  d'une  part  à  la  peau,  d^autre  part  à  l'os- 
On  a  aussi  séparé  un  V  du  tibia,  comprenant  son  bord  antérieur 
et  les  deux  tiers  de  ses  faces  antérieure  et  externe.  L'artère 
fémorale  avait  préalablement  été  injectée  au  vermillon.  Enfin, 
on  a  pratiqué  en  trois  endroits  des  coupes  verticales  dans  la 
tumeur. 

Les  lobes  qui  la  composent  sont  d'un  blanc  grisâtre,  très-ré- 
sistants, lardacés,  traversés  par  des  tractus  fibreux  et  même, 
par  places,  par  des  intersections  aponévrotiques.  Au  point  où 
les  muscles  y  disparaissent,  on  note  comme  une  pénétration 
réciproque  des  tissus  sains  et  pathologiques.  La  tumeur  est  du 
reste  peu  vasculaire,  sauf  aux  endroits  où  existent  les  noyaux 
charnus  que  nous  avons  mentionnés. 

Etat  de  Vos.  La  substance  compacte  est  en  apparence  saine, 
ni  amincie,  ni  perforée  en  aucun  point;  mais  la  tumeur  est  fort 
adhérente  au  périoste  au  niveau  du  condyle  interne  et  dans 
une  hauteur  de  5  centimètres  au  moins.  Là,  la  tumeur  présente 
une  sorte  d'infiltration  osseuse  :  elle  est  très-vasculaire  et  ren- 
ferme des  noyaux  calcaires.  On  voit  même  comme  une  lamelle 
osseuse  de  nouvelle  formation  se  séparer  de  la  lame  compacte 
mince  qui  recouvre  l'épiphyse  pour  se  porter  dans  la  tumeur. 
En  cet  endroit,  l'os  semble  faire  partie  du  produit  pathologi- 
que qui  le  recouvre. 

La  moelle  est  injectée,  un  peu  ramollie  ;  le  tissu  dîploïquede 
môme. 

Mais  un  peu  plus  haut,  au  point  où  l'épiphyse  se  joint  à  la 
diaphyse,  un  peu  au-dessous  de  l'origine  du  canal  médullaire 
un  gros  lobule,  lardacé,  dur,  jaunâtre,  du  volume  d'une  ave- 
line, adhère  à  la  face  interne  de  l'os  en  se  prolongeant  en  haut 
dans  une  étendue  de  4  centimètres.  Un  plus  petit  noyau,  exac- 
tement semblable  à  celui-ci,  se  présente  à  la  face  interne  de  la 
lame  compacte  de  l'épiphyse,  au  point  où  les  altérations  sont 
le  plus  avancées. 

A  la  coupe,  le  diploe  du  tibia  se  montre  peut-être  un  peu  plus 
vasculaire  que  d'ordinaire. 

Etat  des  vaisseaux.  L'artère  poplitée  adhère  par  tout  son  pour- 
tour à  la  tumeur  qu'elle  traverse.  L'injection  démontre  que,  tant 
elle  que  ses  collatérales,  ont  conservé  leurs  rapports,  leur  calibre, 
leur  perméabilité.  Néanmoins  la  circulation  collatérale  de  la  face 
antérieure  du  genou  est  très-développée. 

Les  veines  épaissies,  dilatées,  comme  fondues  avec  le  tiss.u 
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pathologique,  forment  de  véritables  sinus  qui  restent  béants  à 
la  coupe. 

Vexamen  microscopique,  rapidement  fait,  démontre  une  trame 
de  tissu  conjonctif  et  fibreux  formant  de  véritables  réseaux  qui 
circonscrivent  des  alvéoles  de  dimensions  variables. 

Celles-ci  sont  remplies  par  des  noyaux  libres  en  quantité  et 
de  nombreux  corps  fusiformes. 

En  certains  points  la  trame  fibreuse  constitue  à  elle  seule 
toute  la  tumeur. 

C'est  donc  un  exemple  de  tumeur  fibro-plastique  du  pé- 
rioste et  de  la  moelle  remarquable  : 

Au  point  de  vue  anatomiquCy  par  Tabsence  de  myéloplaxes; 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  par  son  développement  ex- 
trêmement rapide  ; 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  par  les  douleurs  excessives 
qui  accompagnèrent  son  développement  et  nécessitèrent, 
ainsi  que  le  trouble  rapidement  accru  jusqu'à  une  vérita- 
ble cachexie  de  la  santé  générale,  l'amputation,  aux  suites 
de  laquelle  succomba  la  malade. 

Obs»  lY.  —  Ostéite  suppurée  de  l'extrémité  supérieure  du 
TIBIA.—  Maladie  DE  Bright.  —  Abcès  métastatiques  dans  le 
REIN,  par  M.  Thaon,  interne  des  hôpitaux. 

X....,  âgé  de  48  ans,  charretier,  entre  le  5  février,  salle  Saint- 
Gabriel,  hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  Trélat. 

Cet  homme  nous  fait  le  récit  suivant  :  il  se  portait  très-bien 
jusqu'au  2  janvier,  jour  où  il  est  pris  de  malaise.  Le  3,  il  lui 
est  impossible  de  se  lever,  à  cause  d'une  douleur  dans  le  genou 
droit.  Le  4,  visite  d'un  médecin,  qui  lui  déclare  qu'il  a  un  abcès  ; 
incision  immédiate.  Le  malade  affirme  que  le  genou  n'était  pas 
gonflé  alors,  d'où  sécurité  du  médecin. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  il  déclare  n'avoir  jamais  eu  ni 
rhumatisme,  ni  syphilis.  Il  a  des  habitudes  alcooliques.  Son 
tempérament  est  lymphatique.  A  15  ans,  une  maladie  du  genou 
gauche  l'aurait  forcé,  près  d'un  an,  au  repos.  A  l'âge  de  30  ans, 
il  aurait  eu  mal  au  genou  droit  pendant  quatre  mois.  Depuis, 
il  n'aurait  jamais  eu  à  se  plaindre  de  ces  articulations. 

Etat  actuel,  —  A  la  partie  supérieure  de  la  jambe  droite,  un 
peu  en  dedans  de  la  tubérosîté  du  tibia,  plaie  de  3  centimètres, 
fongueuse  ;  avec  le  stylet,  on  constaté  des  décollements  latéraux 
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de  la  peau,  et  directement  en  bas,  on  trouve  Tos  dénudé  sur 
une  certaine  étendue  ;  en  appuyant  un  peu,  l*os  cède  et  on  pé- 
nètre ainsi  très-profondément.  Le  membre  est  dans  la  demi- 
flexion,  la  rotation  en  dedans;  il  appuie  sur  un  coussin.  Le  ge- 
nou, les  culs-de-sac  de  la  synoviale  sont  tuméfiés  à  tel  point, 
qu'on  ne  peut  apprécier  s'il  y  a  des  fongosités.  Dans  ce  but,  et 
pour  soulager  le  malade,  avec  l'instrument  Dieulafoy,  on  vide 
l'articulation  ;  200  grammes  de  pus,  blanc-verdâtre,  sont  éva- 
cués. Alors  on  a  pu  constater  qu'il  n'existait  pas  de  fongosités, 
que  U  condyle  externe  du  fémur  semblait  gonflé,  que  le 
tibia  paraissait  se  porter  un  peu  en  arrière,  et  roulait  de 
façon  à  laisser  un  peu  plus  saillant  le  condyle  interne  du  fé- 
mur; de  plus,  mouvements  anormaux  de  latéralité  et  de  rota- 
tion. 

Le  diagnostic  suivant  fut  posé  :  carie  de  l'extrémité  supé* 
rieuredu  tibia;  consécutivement  arthrite  purulente;  élongation 
des  ligaments  articulaires. 

Tout  le  membre  est  œdématié,  de  couleur  blanchâtre,  d'un 
volume  considérable.  Mais  cet  œdème  s'étend  à  tout  le  reste  du 
corps,  œdème  abdominal,  bourses  gonflées,  verge  en  vrille, 
paupières  boufûes. 

Au  cœur,  bruit  de  souffle,  doux,  au  premier  temps,  à  la  base. 

Urines  en  quantité  abondante,  contiennent  une  notable  pro- 
portion d'albumine,  pas  de  sucre.  Epithéliums  et  cylindres. 

Pronostic  grave,  à  cause  de  l'état  général  compliquant  l'état 
local.  On  ne  peut  songer  à  une  amputation  chez  un  individu  al- 
coolique et  albuminurique. 

Le  liquide  évacué  s'était  reproduit  le  soir  môme. 

Les  jours  suivants,  urines  pâles,  toujours  albumineuses,  oscil- 
lant entre  2  litres  et  2  litres  i/2.  Le  malade  n'a  jamais  eu  de 
douleurs  de  rein  ;  jamais  de  troubles  de  la  vue,  jamais  d'héma- 
turie. Diarrhée;  jusqu'à  dix  selles  par  jour.  Inappétence.  Teint 
pâle. 

12  février.  Douleurs  assez  violentes  dans  le  genou  ;  il  est 
chaud  et  très-tendu.  La  diarrhée  a  diminué,  l'œdème  est  bien 
moindre,  la  déformation  du  genou  n'en  est  que  plus  apparente. 
Les  urines  sont  tombées  au-dessous  de  la  normale:  1,000  gr. 
par  jour.  Pour  toutes  ces  raisons  on  redoute  l'urémie. 

Le  23  (matin).  Langue  sèche.  Pupilles  excessivement  contrac- 
tées. Pas  de  frissons.  Traînées  rosées  de  lymphatiques,  partant  de 
la  plaie  du  genou,  pour  se  rendre  au  triangle  de  Scarpa.  P.,  120. 
T.  R.,  39.  —  (Soir).  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  huit  ou 
dix  heures  ;  la  sonde  permet  d'évacuer  à  peine  200  grammes  de 


OBSERVATIONS.  237 

liquide;  d'ailleurs,  pas  de  diarrhée,  l'œdème  n'a  pas  augmenté. 
Il  est  somnolent,  T.  R.,  39,2  ;  R.,  24;  P.  432. 

Le  24.  Marmotte  dans  ses  dents.  Grimaces  de  tout  le  masque 
facial.  Perd  ses  urines  et  ses  fèces  dans  le  lit.  T.  R.,  38,2.  —  Le 
soir,  cris,  grincements  de  dents,  trismus.  T.  R.,  39,2. 

Mort  dans  la  nuit  du  24  février.    . 

Autopiie  32  heures  après  la  mort.  —  Ostéite  raréfiante,  rouge- 
vineuse,  de  toute  ]*extrémité  supérieure  du  tibia.  A  8  c.  de  la 
surface  articulaire ,  foyer  purulent,  gros  comme  une  noix ,  d'as- 
pect blanc-bleuâtre,  circonscrit  par  une  véritable  membrane, 
formée  par  les  fongosités  de  l'os.  Cet  abcès  s'est  ouvert  au  de- 
hors [trépanation  spontanée).  —  Au  pourtour,  périoste  décollé, 
épaissi;  en  certains  points,  ostéophytes.  —  Le  fémur  ne  pré- 
sente aucune  altération  bien  marquée.  La  rotule  est  doublée  en 
largeur  ;  elle  s'est  fragmentée  spontanément  en  deux  parties  : 
son  cartilage  est  remplacé  par  des  couches  éburnées.  Sur  le  reste 
de  l'articulation,  les  cartilages  diarthrodiaux'sont  ramollis,  jau- 
nâtres, présentent  partout  des  érosions  superficielles,  ainsi 
qu'une  perforation  à  l'emporte-piècc ,  au  niveau  du  fémur. 

Reins.  —  Rein  gauche,  poids  250  gr.;  rein  droit,  320.  Ils  sont 
moins  consistants  et  opaques.  La  surface  est  noirâtre  par  pla- 
ces. —  A  la  coupe  ,  on  voit  des  espaces  blanc-jaunâtres,  pyra- 
midaux, à  base  tournée  vers  la  périphérie  et  à  sommet  s'avan- 
çant  jusqu'à  l'artère  ;  ces  espaces  sont  formés  par  des  abcès 
métastatiques.  L'examen  ultérieur,  fait  au  microscope,  après 
durcissement  dans  l'alcool,  nous  a  montré  dans  ces  espaces  un 
contenu  fîbrineux  avec  granulations  graisseuses  et  leucocytes  ; 
les  vaisseaux  qui  s'y  rendaient  étaient  oblitérés.  En  outre,  les 
canaux  urinifères  étaient  remplis  de  cylindres  colloïdes. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes  :  Rate^  320  gr., 
ramollie  ;  poumons  œdémateux  ;  cœur  contenant  quelques  caillots 
blanchâtres  d'agonie;  cerveau:  arachnoïde  un  peu  louche, 
liquide  sous-arachnoïdien  plus  abondant  que  d'habitude. 

M.  Hayem.  —  A-t-on  examiné  la  vessie  et  les  uretères  ? 
On  sait  que  les  abcès  des  reins  peuvent  être  le  dernier  stade 
d'une  pyélo-néphrite  suppurée.  Du  reste,  l'examen  micros- 
copique ne  pourra  que  difficilement  éclaircir  le  diagnostic 
d'abcès  métastatiques. 

M.  Thaon.  —  La  vessie  était  saine;  il  y  avait  cependant 
un  peu  de  pus  dans  le  bas-fond,  et  le  malade  en  rendait  un 
peu  à  la  fin  de  la  miction  dans  les  derniers  jours. 
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Les  uretères  paraissaient  sains  ;  les  calices  et  les  bas- 
sinets étaient  très-injectés  ;  les  papilles  rénales  blanches. 

M.  MuRON.  —  Y  avait-il  des  leucocytes  dans  ces  traînées 
blanchâtres  ? 

M.  Thaon.  —  On  faisait  sortir  des  papilles  une  goutte- 
lette de  pus;  mais,  à  Texamen  microscopique,  je  n'ai  pas 
trouvé  de  leucocytes  dans  la  substance  rénale. 

Obs.  K.  Deux  cas  d'anévrysme  du  canal  artériel,  par  M.  J. 

Renaut,  interne  des  hôpitaux. 

§  I.  '—  Ohs.  I.  N...,  du  sexe  masculin,  âgé  de  2  jours,  entre  à 
rinfirmerie  de  l'hospice  des  Enfants-At^sistés,  salle  de  chirur- 
gie, service  de  M.  Guéniot.  Cet  enfant  n'est  atteint  que  d'un 
vice  de  conformation,  n'offrant  d'ailleurs  rien  de  particulier.  Il 
est  atteint  d'extrophie  vôsîcale.  On  lui  donne  une  nourrice. 

Six  jours  après  son  entrée,  il  est  afTectô  de  catarrhe  gastro- 
intestinal  et  de  diarrhée  verte.  Il  dépérit  rapidement  ;  au  qua- 
torzième jour,  l'enfant  meurt  amaigri,  cyanose,  algide.  Il  avait 
été  ausculté  :  aucun  bruit  anormal  du  poumon  ni  du  cœur. 

A  l'autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  je 
ne  trouve  que  des  ulcérations  stomacales  superficielles  et  des 
ulcérations  ponctuées  du  gros  intestin.  Les  uretères  se  prolon- 
geaient sous  la  symphyse  du  pubis  pour  s'ouvrir  à  la  surface 
de  la  vessie  retournée  en  dehors.  Les  artères  ombilicale  et 
vésicale  présentaient  un  volume  considérable.  Point  de  stéatose 
cérébrale;  rien  de  remarquable  dans  les  poumons. 

Les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  présentaient  les  parti- 
cularités suivantes  : 

Le  canal  artériel,  terminé  normalement  par  deux  embouchures 
cylindriques  dans  l'artère  aorte  et  dans  la  pulmonaire,  était  le 
siège  à  sa  partie  moyenne  d'une  dilatation  anévrysmale  oblon- 
gue,- présentant  un  diamètre  d'environ  12  millimètres,  et  très- 
dure.  (C'est  cette  dilatation  que  j'ai  l'honneur  de  mettre  sous 
les  yeux  de  la  Société;  elle  n'a  pas  été  ouverte,  mais  par  le  tou- 
cher on  se  rend  très-bien  compte  de  l'induration*  Il  est  proba- 
ble que  celle-ci  n'est  pas  due  à  autre  chose  qu'à  un  caillot 
intra-vasculaire.  Je  me  réserve  de  compléter  dans  une  pro- 
chaine communication  l'anatomie  pathologique,  tant  macrosco- 
pique que  microscopique  de  la  pièce  actuellement  présentée  à 
la  Société.) 

Contournant  cette  petite  tumeur,  on  voit  le  nerf  récurrent 
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former  une  anse  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'il  fait  autour 
de  l'aorte.  Cette  disposition  est  représentée  sur  le  croquis  an- 
nexé à  cette  note  et  dû  au  crayon  de  M.  Frédéric  Renaudot. 

Obs.  IIj  provenant  du  service  de  M.  le  Dr  Parrot.  —  Godard 
(Pierre),  né  le  17  septembre  1869,  entre  à  l'infirmerie  le  19, 
meurt  le  23  septembre  à  onze  heures  du  matin  d'un  œdème 
des  membres  inférieurs,  accompagné  d'ictère. 

A  l'autopsie,  on  trouve  de  la  stéatose  méningée  et  des  noyaux 
de  stéatose  cérébrale  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi 
ventriculaire.  La  muqueuse  gastrique  est  injectée,  le  poumon 
sain,  les  reins  remplis  d'infarctus  uriques  ;  le  foie  est  vert 
bronzé,  injecté  de  sang  épais,  noir  et  visqueux. 

Il  existe  dans  l'oreillette  droite  un  caillot  fibrineux  décoloré, 
très-adhérent;  il  en  existe  un  moins  gros  dans  l'oreillette  gau- 
che ;  pas  d'altération  du  myocarde. 

.  Le  canal  artériel,  rétréci  ou  ayant  à  peu  de  chose  près  le  cali- 
bre normal  chez  un  enfant  de  cet  âge ,  à  ses  deux  extrémités, 
est  rempli  dans  le  reste  de  son  étendue  par  un  caillot  cruo- 
rique  résistant,  qui  dans  quelques  points  est  très-adhérent  à  la 
paroi  vasculaire  et  ne  peut  en  être  arraché  que  par  déchirure 
et  en  y  laissant  adhérer  des  fragments. 

Il  y  a  là  une  véritable  dilatation  olivaire  du  canal  par  un 
caillot  qui  a  le  volume  d'un  petit  noyau  de  cerise,  très-ferme,  à 
coupe  lisse  et  luisante,  à  teinte  légèrement  grise  à  sa  périphé- 
rie, et  qui,  bien  qu'homogène,  paraît  plus  jeune  danis  sa  partie 
centrale  que  dans  les  régions  qui  sont  en  rapport  avec  la  paroi 
vasculaire. 

§  2.  Les  deux  cas  que  nous  venons  de  signaler  à  l'atten- 
tion de  la  Société  sont  remarquales  à  plus  d'un  titre  :  outre 
qu'ils  ofirent  deux  nouveaux  exemples  d'une  lésion  dont  la 
science  ne  possède  que  onze  cas,  ils  montrent  que ,  contrai- 
rement à  Topinion  de  Thore,  on  peut  rencontrer  la  dilata- 
tion anévrysmale  du  canal  artériel  simultanément  avec  un 
autre  vice  de  conformation  considérable,  Textrophie  vési- 
cale. 

De  plus,  ces  deux  cas  montrent  très-nettement  que  Vané- 
vrysme  du  canal  artériel,  admis  par  Thore,  n'est  point  du  tout 
une  fiction.  C'est  à  tort  que  les  auteurs  du  chapitre  «  canal 
artériel  »  du  nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirur- 
gie pratiques  ont  prétendu  que  de  pareilles  tumeurs  n'exis- 
taient pas,  et  qtie  des    thromboses  en  avaient    imposé 
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pour  des  anévrysmes  à  Thore,  Panse  et  Billard,  affirma- 
tions reposant  sur  ce  seul  argument  que  ni  la  théorie  de  la 
circulation  sanguine  dans  le  canal  artériel,  ni  le  mode 
d'oblitération  de  celui-ci,  ne  pouvaient  chez  le  fœtus  et  le 
nouveau-né  rendre  compte  de  la  production  d'anévrysmes 
sur  ce  point. 

Pour  ce  qui  est  de  l'argument  tiré  des  conditions  dans 
lesquelles  s'exécute  la  circulation  chez  le  fœtus,  nous  dirons 
qu'on  n'en  peut  rion  déduire  contre  les  treize  faits  bien 
constatés  existant  actuellement  dans  la  science  ;  quant  à 
l'oblitération  du  canal  artériel,  elle  ne  s'effectue  point, 
comme  on  l'a  prétendu ,  par  suite  de  fausses  membranes 
amenant  une  adhésion,  ni  par  l'organisation  d'un  thrombus 
comme  le  prétendait  0.  Weber,  mais  bien  par  végétation 
de  la  couche  conjonctive  sous  •épithéliale  des  artères,  qui 
pousse  des  prolongements  fon  gif  ormes  obturant  la  lumière 
du  vaisseau  par  leur  boursouflement.  J'ai  eu  Toccasion 
d'observer  souvent  ces  faits  dans  les  artères  ombilicales  des 
enfants  âgés  dé  quelques  jours,  et  aussi  dans  le  canal  arté- 
riel en  voie  d'oblitération.  J'aurai  l'honneur  d'exposer  pro- 
chainement plus  en  détail  à  la  Société  le  résultat  de  mes 
recherches  sur  ce  point;  je  me  contenterai  de  dire  actuelle- 
ment qu'elles  sont  en  parfaite  concordance  avec  les  obser- 
vations de  MM.  Cornilet  Ranvier  sur  le  mode  d'oblitération 
des  artères  après  section  ou  ligature. 

06«.  VI.  TUBERCULISATION  DES  ORGANES  URINAIRES  CHEZ  UN  ENFANT, 

par  M.  Foucault,  interne  des  hôpitaux. 

L...  Marie,  âgée  de  5  ans,  entre  leSlï  février  1870,  salle  Sainte- 
Geneviève,  n"  8  (service  de  M.  H.  Roger,  hôpital  des  Enfants 
malades.) 

Au  dire  des  parents,  elle  serait  souffrante  depuis  un  an;  elle 
a  beaucoup  maigri  ;  dans  ces  derniers  temps,  elle  tousse  et  est 
sujette  à  la  diarrhée. 

Au  moment  de  son  entrée,  l'enfant  a  un  extérieur  cachectique; 
une  pâleur  et  un  amaigrissement,  que  ne  justifient  ni  Tétat  du 
ventre,  souple  et  non  développé,  ni  celui  de  la  poitrine;  là  ce- 
pendant on  note  des  râles  muqueux  disséminés  dans  tout  l'ap- 
pareil bronchique  et  une  sonorité  générale  faible. 
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La  fièvre  est  forte  le  soir,  exacerbante  ;  tandis  que  la  tempé- 
rature du  matin  oscille  autour  de  38**,  le  soir,  elle  monte  au- 
dessus  de  40®.  L'urine  n'est  pas  examinée. 

Les  phénomènes  morbides  s'accusent  davantage  et  rapide- 
ment. —  Le  5  mars,  on  note  que  la  respiration  a  pris  le  timbre 
tubaire,  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  et  surtout  aux  som- 
mets ;  elle  s'accompagne  de  râles  sibilants  et  muqueux.  La  toux 
est  petite,  sèche,  fréquente.  —  Le  8,  c'est  le  ventre  qui  devient 
douloureux  avec  un  peu  de  tension  et  avec  un  développement 
des  veines  superficielles. 

Les  jours  suivants,  l'enfant  est  ordinairement  plongé  dans  un 
demi-sommeil,  mais  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  cérébraux  ac» 
cusés.  La  bronchite  augmente,  des  râles  épais,  huileux,  un  vé- 
ritable gargouillement  remplissent  la  poitrine,  et  l'enfant  meurt 
le  20  mars. 

Autopsie,  — Poumons.  — Adhérents  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue,  les  deux  poumons  présentent,  et  cela  d'une  façon 
à  peu  près  égale  dans  tous  les  lobes,  une  quantité  énorme  de 
granulations  grises,  réunies  en  groupes  très-rapprochés  les  uns 
des  autres.  Quelques  points,  qui  semblent  des  granulations 
jaunes,  ne  sont  en  réalité  que  des  orifices  de  bronchioles  cou- 
pées et  pleines  de  muco-pus.  Point  de  cavernes. 
Notons  les  trois  particularités  suivantes  : 
1°  Sur  plusieurs  points  de  la  surface  pulmonaire,  et  particu- 
lièrement du  lobe  supérieur  gauche,  existent  de  grosses  bulles 
d'emphysème  sous-pleural  qui,  soulevant  la  séreuse,  laissent 
voir  par  transparence  les  granulations  sous-jacentes  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire  ;  on  croirait  presque  à  de  petites  cavernes 
très-superficielles,  si  la  plèvre  n'était  en  ce  point  amincie  et 
transparente,  et  s'il  s'en  échappait  autre  chose  que  de  Tair. 

2«  Des  bulles  d'emphysème,  également  assez  grosses,  sô 
montrent  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur,  figu- 
rant trois  grappes  accolées  à  la  face  antérieure  du  péricarde. 

3®  La  troisième  particularité,  c'est  que  les  ganglions  bron- 
chiques étaient  exempts  de  toute  lésion  appréciable  à  l'œil  nu, 
qu'ils  n'étaient  pas  gros  et  à  peine  un  peu  ramollis. 

Le  foie,  la  rate,  le  péritoine  ne  contiennent  pas  do  granula- 
lations.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  reins  et  de  l'appareil  uri- 
nifère. 

Reins,  Gros  au  moins  comme  ceux  d'un  adulte,  pesants,  sans 
hosselure,  mais  de  consistance  inégale  ;  il  semble  en  certains 
points  qu'on  presse  entre  les  doigts  un  noyau  d'hépatisation,  en 
d'autres  un  foyer  de  ramollissement. 
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A  la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  louche,  et  on  trouve  une 
altération  tuberculo-caséeuse  des  reins,  altération  dont  le  siège 
mérite  d'être  précisé. 

Le  bassinet  ouvert  forme  une  poche  à  paroi  rigide,  il  est  un 
peu  dilaté  ;  à  la  place  de  la  muqueuse  dégénérée  existe  une 
couche  inégale,  mamelonnée,  de  matière  caséeuse  jaune,  étendue 
BOUS  forme  de  membrane  continue. 

Chaque  calice,  pris  l'un  après  l'autre,  présente  la  mêqae  alté- 
ration ;  il  est  un  peu  dilaté,  tubuleux,  et  limité  par  une  mem- 
brane jaune,  épaisse  de  1, 2  et  même  3  millimètreSi 

Dans  la  substance  rénale,  la  lésion  tuberculeuse  sq  présente 
»ous  deux  formes,  et  chaque  forme  a  un  siège  différent  :  dans 
la  substance  tubuleuse,  ce  sont  des  masses  caséeuses,  offrant  à 
leur  centre  un  ramollissement  plus  ou  moins  avancé  et  môme 
une  caverne  avec  un  liquide  louche  et  un  détritus  jaunâtre. 
Qea  masses  ont  au  moins  le  volume  d'une  aveline  ;  il  y  en  a 
quatre  ou  cinq  dans  chaque  rein  (le  rein  droit  est  plus  altéré 
et  l'altération  plus  avancée).  En  ces  points,  la  pyramide  de 
Malpighi  n'existe  réellement  plus  ;  en  d'autres,  c'est  son  sommet 
qui  est  devenu  casécux,  Enfin,  sur  la  coupe,  deux  ou  trois  pyra- 
mides sont  intactes,  et  le  mamelon  qui  les  termine  est  comme 
enchâssé  dans  le  calice  tapissé  do  sa  membrane  tuberculeuse, 

Dans  la  substance  corticale,  au  contraire,  on  aperçoit  un 
nombre  assez  considérable  de  granulations,  les  unes  grises, 
transparentes,  les  autres  jaunes;  elles  abondent  dans  les  colonnes 
de  Bertin  et  y  semblent  disposées  presque  linéairement  ;  elles 
sont  nombreuses  aussi  à  la  surface  rénale,  au-degspus  de  la 
tunique  fibreuse  du  rein.  Cette  altération  granuleuse  siège 
(surtout  dans  la  n^oitié  supérieure  de  chacun  des  reins;  autant 
sans  doute  que  pour  les  poumons,  on  serait  fort  embarrassé 
d'expliquer  cette  préférence  topique. 

Voies  urinifères,  —  Uretères.  De  môme  que  le  rein  droit  est  le 
plus  altéré,  de  même  aussi  l'uretère.  Celui-ci  est  transformé  en 
un  tube  rigide,  gros  comme  le  petit  doigt  environ  ;  incisé,  il 
est  partout  perméable  et  même  dilaté;  sa  surface  muqueuse  est 
tapissée  par  cette  même  couche  jaune,  épaisse  de  i  ^  ?  milli- 
mètres, inégale  et  mamelonnée,  qui  existe  dans  le  bassinet  et 
dans  les  calices. 

L'uretère  gauche,  dilaté  et  épaissi  seulement  dans  une  petite 
étendue,  présente  à  ce  niveau  des  granulations  jaunes,  saillantes 
sur  sa  surface  muqueuse  ;  mais,  on  examinant  de  plus  près,  on 
voit  de  très-petits  points  jaunes  entourés  d'une  zone  grisâtre, 
circonscrite  elle-même  par  une  petite  collerette  épithéliale.  Cela 
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ressemble  assez  à  de  petites  plaques  de  Peyer  en  voie  d'ulcéra- 
tion (chacune  de  ces  petites  rosaces  a  de  4  à  6  millimètres  de 
diamètre). 

Vessie.  Sa  face  muqueuse  est  singulièrement  marbrée,  le  bas- 
fond  est  tapissé  de  granulations  jaunes  presque  confluentes.  De 
sorte  que  la  même  altération,  le  môme  aspect  se  représentent 
sur  toutes  les  voies  urinifères.  Le  reste  de  la  muqueuse  vésicale, 
enflammé,  est  criblé  de  petites  ulcérations  à  fond  grisâtre, 
arrondies  ou  ovalaires,  et  comme  taillées  à  Temporte-pièce. 

Dans  la  portion  d'urèthre  conservée  (environ  i  cent.  1/-2), 
nous  avons  trouvé  deux  granulations  grises  très-nettes. 

Les  organes  génitaux  n'offraient  aucune  particularité. 

M.  LiouyiLLE.  —  Le  cas  de  M.  Foucault  se  rapproche 
d'assez  nombreuses  pièces  présentées  dans  ces  dernières 
années,  mais  il  offre  un  grand  intérêt  à  cause  do  Tâge  de  la 
malade.  M.  Foucault  a  fait  remarquer  avec  raison  la  prédo- 
minance des  lésions  dans  la  substance  tubuleuse  ;  cependant 
je  ferai  observer  qu'en  décorticant  le  rein  on  trouve  à  la 
surface  une  notable  quantité  de  granulations. 

M.  Foucault.  —  Ce  que  je  fais  remarquer  c'est  la  pré«» 
dominance  des  lésions  au  niveau  de  la  substance  tubuleuse; 
ces  lésions  étant  aussi  plus  avancées  dans  ce  point. 

M.  Reverdin  demande  si  on  a  examiné  les  organes  géni- 
taux, on  les  examine  et  on  n'y  trouve  pas  de  lésions  appré- 
ciables. 

M.  LÉpiNE.  —  Je  ne  connais  pas  d'observation  semblable 
sous  le  rapport  du  siège,  à  cet  âge  ;  il  n'est  pas  ordinaire  de 
voir  chez  l'enfant  les  lésions  de  la  tuberculose  débuter  par 
le  rein,  comme  dans  ce  cas.  Il  faut  tenir  compte  de  ce  fait 
que  les  poumons  ne  renfermaient  que  des  granulations, 
développées  après  les  tubercules  des  reins. 

M.  MuRON.  —  La  lésion  me  parait  bien  avoir  débuté 
comme  M.  Foucault  le  pense,  par  les  parties  voisines  des 
papilles  rénales,  dans  la  muqueuse  des  bassinets  ;  les  par- 
ties du  rein  qui  correspondent  aux  points  des  bassinets  le 
plus  altérés  sont  celles  qui  présentent  aussi  le  plus  de  gra- 
nulations dans  la  substance  corticale.  "        , . 
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Obs.   VIL  TUBERGULISATION  D^UN  RKIN,  DE  LA  VESSIE  ET  DE  LÀPOR« 

TioN  PROSTATIQUE  DE  l'urèthre  ,  par  M.  Thorens,  interne  des 
hôpitaux. 

Albert,  &gé  de  21  ans,  entre  le  13  novembre  1869,  à  Thôpital 
Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe,  lit  no  iO,  service  de  M.  Panas. 

Au  mois  de  juin  1869,  cinq  mois  avant  son  entrée  à  Thôpital, 
ce  malade  avait  contracté  une  blennorrhagie  ;  il  lui  en  était 
resté  un  écoulement  uréthral  purulent.  La  miction  était  doulou- 
reuse; vers  la  fin  de  l'émission  de  Turine,  il  y  avait  un  peu 
d'hématurie.  De  temps  à  autre,  on  constatait  de  rincontinence 
d'urine.  Le  malade  accusait  des  douleurs  assez  vives  au  périnée, 
à  rhypogastre  et  jusque  dans  la  région  inguinale.  Le  malade 
était  pâle,  très-amaigri  ;  il  toussait  fréquemment.  On  consta- 
tait de  la  matité  au  sommet  des  poumons,  surtout  à  droite  et 
des  craquements.  Au  toucher  rectal,  on  sentait  la  prostate 
comme  bosselée,  présentant  dans  son  épaisseur  des  sortes  de 
nodosités,  ce  qui  fit  porter  le  diagnostic  de  tubercules  de  la 
prostate,  accompagnant  des  tubercules  pulmonaires. 

Le  4  mars  1870,  le  malade  succombait. 

A  Vautopsie^  on  trouve  tous  les  organes  sains,  sauf  les  pou- 
mons et  l'appareil  génito-urinaire. 

Les  poumons  offraient  tous  les  signes  de  la  tuberculose;  les 
sommets  étaient  creusés  de  quelques  petites  cavernes  et  ren- 
fermaient des  foyers  caséeux,  la  base  présentait  de  nombreuses 
granulations  tuberculeuses. 

Le  rein  gauche  était  diminué  de  volume  ;  à  Tintérieur,  il  pré- 
sentait une  sorte  d'étranglement  à  sa  partie  inférieure,  qui  le 
faisait  paraître  comme  bilobé.  A  la  coupe,  on  trouvait  le  bassi- 
net et  les  calices  très-distendus,  et  communiquant  avec  plu- 
sieurs poches  creusées  dans  l'épaisseur  de  la  substance  rénale, 
et  remplies  d'une  masse  caséeuse  ;  en  enlevant  la  capsule ,  on 
voyait,  dans  le  tissu  même  du  rein,  quelques  nodosités  tubercu- 
leuses, jaunâtres,  du  volume  d'un  pois  environ. 

L'uretère  était  dilaté  ;  son  calibre  fort  augmenté,  ses  parois 
épaissies.  Sa  surface  externe,  de  même  que  celle  des  calices  et 
du  bassinet,  était  couverte  de  saillies  jaunâtres,  comme  réticu- 
lées, et  dont  l'examen  microscopique  ne  permettait  pas  démettre 
en  doute  la  nature  tuberculeuse  et  le  siège  dans  l'épaisseur  de 
la  muqueuse. 

Le  rein  droit  et  l'uretère  droit  étaient  sains,  sauf  une  quantité 
assez  considérable  de  sable  très-fin,  qui  remplissait  ces  organes. 

La  vessie  présentait  plusieurs  ulcérations  de  forme  ovalaire  la 
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plupart,  et  pouvant  avoir  jusqu'à  1  centimètre  dans  leur  plus 
grand  diamètre.  La  paroi  musculeuse  était  hypertrophiée,  offrant 
quelques  colonnes  charnues. 

La  prostate  était  creusée  de  plusieurs  cavités  remplies  de 
matières  caséeuses. 

La  vésicule  séminale  droite  offrait  de  môme  deux  foyers  tu- 
berculeux dans  son  épaisseur. 

La  vésicule  gauche  était  saine  ;  il  en  était  de  même  des  canaux 
déférents.  Les  testicules  ne  présentaient  rien  à  noter,  moins 
leur  faible  volume. 

L'urèthre  était  aussi  envahi  par  l'ulcération  tuberculeuse. 
Les  granulations  étaient  nombreuses  dans  la  portion  prosta* 
tique  ;  elles  Tétaient  moins  dans  les  autres  régions,  mais  on 
en  voyait  jusque  dans  la  fosse  naviculaire,  où  une  granulation 
du  volume  d'un  grain  de  chènevis  se  trouvait  encore  à  3  milli- 
mètres environ  du  méat. 

M.  LiouviLLE.  —  J'insiste  sur  ces  pièces  qui  rappellent 
celles  qui  ont  été  présentées  par  M.  Ghalland  et  par  moi. 
Dans  un  cas  Tun  des  reins  était  seul  malade,  ainsi  que  l'u- 
retère et  la  vésicule  séminale  du  même  côté  ;  la  vessie  était 
ulcérée,  mais  l'urèthre  sain. 

Obi,  VIII.  Kyste  htdatique  extra-méningé  de  la  fosse  occipi- 
tale, par  M.  Foucault,  interne  des  hôpitaux. 

D...  (Louise),  âgée  de;12  ans  1/2,  entre,  le  24  février  1870,  salle 
Sainte-Geneviève  n»  24  (service  de  M.  Henri  Roger,  hôpital  des 
Enfants-Malades). 

Elle  raconte  qu'il  y  a  quinze  mois,  à  la  suite  d'une  chute  sur 
la  tête,  elle  a  fait  un  séjour  de  quatre  mois  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Triboulet.  Rentrée  chez  sa  pa- 
tronne, bien  portante,  elle  a  repris  son  ouvrage,  qui  consistait 
à  faire  des  feuillages  artiûciels  ;  et,  quoiqu'elle  ait  interrompu 
son  ouvrage  depuis  huit  jours,  elle  a  encore  les  cheveux  teintés 
de  vert  (vert  de  Scheele). 

11  y  a  cinq  mois  qu'on  a  remarqpé  que  la  courbure  de  la  taille 
s'exagérait;  la  concavité  dorso-lombaire  augmentant,  la  tête 
s'est  peu  à  peu  redressée.  Depuis  deux  mois,  l'enfant  est  sujette 
à  des  vomissements  ;  enfin,  depuis  huit  jours,  la  vue  s'affai- 
blit, et  l'enfant  ne  peut  plus  travailler. 

Voici  son  état  à  l'entrée  (24  février)  : 
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Quand  l'enfant  est  debout,  ou  seulement  assise,  le  ventre  est 
saillant  en  avant,  ainsi  que  la  partie  inférieure  du  thorax  ;  in- 
versement, toute  la  colonne  dorso-lombairc  présente  une  con- 
cavité considérable  ;  mais  la  malade  ^tant  soutenue  sous  les 
bras,  il  devient  manifeste  que  la  colonne  vertébrale  n'est  pas 
tordue  sur  elle-même.  C'est  un  opisthotonos  vrai,  sans  scoliose. 
Dans  cette  position,  en  même  temps  que  le  sacrum  et  les  fesses 
sont  saillantes,  la  tête  est  fortement  renversée  en  arrière,  et 
l'équilibre,  grâce  à  cette  circonstance,  est  encore  possible;  en 
effet,  quoique  peu  solide  sur  ses  jambes,  Tenfant  se  soutient  et 
marche  assez  bien. 

La  miction,  la  défécation  se  font  normalement.  Aucun  phé- 
nomène paralytique  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Aucune  tumeur  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale;  au  con- 
traire, un  effacement  remarquable  des  masses  musculaires  des 
gouttières  vertébrales,  un  état  général  de  maigreur,  la  gracia 
lité  des  membres,  devaient  nécessairement  amener  l'idée  d'à* 
trophie  musculaire,  et  la  déformation  du  tronc,  l'ensellure, 
tendaient  plus  particulièrement  à  faire  localiser  cette  atrophie 
dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

Le  lendemain,  de  nouvelles  particularités  apparaissent. 

L'enfant  étant  couchée,  l'ensellure  persiste,  la  tête  reste  re- 
dressée; de  plus,  la  petite  malade  se  plaint  de  souffrir  du  cou; 
elle  ne  peut  même  reposer  qu'avec  douleur  sur  l'oreiller. 

Bien  que  distinguant  les  objets,  elle  voit  trouble  ;  les  pupilles 
sont  dilatées  et  peu  mobiles.  L'examen  ophthalmoscopique  ne 
nous  révèle  aucun  signe  important  ;  cependant,  les  papilles  op- 
tiques des  deux  côtés  ne  sont  pas  régulières,  et  leur  contour 
est  un  peu  louche. 

Pas  de  céphalalgie;  mais  elle  parle  de  voir  tourner  les  objets. 
Aujourd'hui  que  nous  connaissons  la  lésion,  il  est  probable 
que  l'enfant  exprimait  par  là  la  sensation  de  tournis,  et  non  de 
vertige. 

Elle  est  couchée  sur  le  côté,  le  dos  excavé,  l'abdomen  ré- 
tracté, les  cuisses  fortement  ramenées  sur  le  ventre  ;  les  ge- 
noux fléchis  et  la  tête  plus  redressée  que  le  jour  précédent. 

Pas  de  fièvre;  le  pouls,  qui  battait  120  le  jour  de  l'entrée,  est 
tombé  à  96. 

28  février.  Somnolence  continuelle  et  indifférence  presque 
complète  depuis  la  veille.  Pas  de  vomissements,  mais  l'enfant 
ne  veut  rien  prendre  ;  constipation.  La  respiration  est  lente, 
presque  suspirieuse.  Le  pouls  bat  88. 

l***  mars.  Faciès  très-altéré;  coma  sans  stertor;  l'ensellure 
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persiste],  et  même  s'est  encore  exagérée.  Le  pouls  marque  100 
le  roatin;  le  soir,  à  cinq  heures,  88  ;  à  six  heut^s,  60. 

Mort  à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  Cdmté  crânienne,  --^  Au  moment  où,  avec  le  mat* 
teau,  on  brise  le  crâne,  on  perçoit  un  son  creux  quë  produit  le 
choc,  et,  lorsque  la  paroi  osseuse  amincie  au  niveau  des  fosseë 
occipitales,  a  cédé,  il  s^écoule  la  valeur  d'un  verre  d'un  liquide 
transparent  et  limpide.  La  voûte  crânienne  enlevée,  on  voit 
qu'il  existe  un  espace  comprenant  toute  la  partie  postérieure 
de  la  cavité  crânienne,  espace  limité  en  arrière  par  l'écaillé 
même  de  Voccîpîtal,  et  antérieurement  par  la  dure-mère,  forte- 
ment repoussée  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  dut*c-mère,  déta- 
chée de  l'occipital,  forme  un  voile  qui  isole  dé  la  cavité  encé- 
phalique la  cavité  morbide;  celle-ci  a  environ  les  dimensions 
d'une  orange.  Le  décollement  de  la  dure-mère  occipitale  s'ar- 
rête au  niveau  des  sutures  occipito-pariétales,  et  en  ce  point 
existent  des  stalactites  osseuses. 

Dans  cette  cavité  on  trouve  une  poche  kystique  ;  c'est  elle  qui, 
au  commencement  de  l'autopsie,  a  fourni  le  liquide  transpa- 
rent. Les  caractères  qu'elle  présente  ne  laissent  pas  un  instant 
de  doute  sur  sa  nature.  C'est  un  kyste  hydatique  considérable, 
développé  dans  la  fosse  occipitale,  entre  la  dure- mère  et  Tos. 

La  membrane  kystique  enlevée,  on  trouve  au-devant  d'elle 
un  second  kyste  aplati,  accolé  à  la  dure-mèré,  dont  les  fibres 
écartées  commencent  à  lui  livrer  passage  ;  Il  a  à  peu  près  la 
grosseur  d'une  noisette. 

L'examen  microscopique  du  liquidé  a  permis  dô  voit  noti- 
seulement  des  crochets,  mais  un  nombre  considérable  d'échino- 
coques  (dans  une  goutte  de  liquide  prise  àU  fond  du  vase,  on 
en  compte  au  moins  une  vingtaine.) 

L'effet  immédiat  du  développement  de  ces  kystes  dans  l6 
segment  postérieur  de  la  cavité  crânienne  a  été  de  repousser 
en  avant  l*extrémité  postérieure  des  hémisphères  cêrêbrauï,  dé 
comprimer  le  cervelet  et  la  protubérance. 

Les  sinus  veineux,  qui  arrivent  au  pressoir  d'Bérophyle,  dé- 
collés de  l'os,  sont  également  repoussés  en  avant  et  effacés.  Les 
circonvolutions  cérébrales  sont  tassées,  aplaties,  et  leurs  sillons 
à  peine  visibles.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  presque 
vides  de  sang  ;  l'anémie  cérébrale  est  non-seulement  à  la  sur- 
face, mais  encore  la  substance  nerveuse  est  molle,  et  la  coupe 
montré  qu'elle  est  absolument  exsangue. 

Les  ventricules  Cérébraux  sont  normaux.  Dans  l'espace  sôus- 
arachnoïdien  antérieur  existe  une  petite  ampoule  ;  l'examen  de 
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son  contenu  ne  nous  ayant  pas  fait  voir  de  crochets,  nous  dou- 
tons fort  qu'il  s'agisse  là  d'un  troisième  kyste. 

Cavité  rachidienne,  —  Les  méninges  spinales  sont  intactes, 
ainsi  que  la  moelle  ;  point  de  vascularisation  notable,  point  de 
fausses  membranes.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  parfaite- 
ment transparent. 

Le  foie  et  surtout  les  reins  sont  très-congestionnés.  L'intestin 
ratatiné  est  également  injecté.  Sur  le  mésentère,  on  trouve  une 
petite  hémorrhagie,  dans  une  étendue  égale  à  la  dimension 
d'une  pièce  de  1  franc.  Les  deux  lobes  inférieurs  des  poumons, 
et  surtout  à  droite,  présentent  une  hémorrhagie  interstitielle 
diffuse  très-étendue  ;  dans  les  lobes  supérieurs,  l'hémorrhagie 
est  lobulaire.  Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  contiennent  du  sang 
fluide. 

Obs.  IX.  Grossesse  gémellaire.  —  avortement  a  cinq  mois  et 
DEMI.  — Variole  congénitale  chez  un  fœtus.  — Absence  de 
variole  chez  la  mère  et  le  fobtus  jumeau,  par  M.  Ghân- 
treuil,  chef  de  Clinique  d'accouchements.  (Publiée  dans  la 
Gaz.  des  hôpitaux,  14  avril  1870.) 

La  nommée  Marie  A;..,  âgée  de  20  ans,  cuisinière,  est  entrée 
au  service  d'accouchement  de  la  Clinique,  dirigé  par  M.  le  pro- 
fesseur Depaul,  le  27  janvier  1870,  à  huit  heures  du  soir. 

Constitution  bonne  ;  conformation  du  bassm  normale. 

Cette  femme  a  été  vaccinée  dans  l'enfance  avec  succès  ;  elle 
porte  à  chaque  bras  trois  cicatrices  bien  marquées  de  vaccine, 
mais  elle  n'a  pas  été  revaccinée. 

Elle  a  été  réglée  la  première  fois  à  quinze  ans  ;  elle  l'est  de- 
puis régulièrement  trois  ou  quatre  jours  par  mois.  Date  de  la 
dernière  apparition  :  10  septembre  1869.  Le  terme  de  la  gros- 
sesse serait  donc  de  cinq  mois  et  demi  environ.  Pas  d'accidents, 
pas  de  maladies  pendant  cette  période  ;  quelques  nausées,  quel- 
ques vomissements,  seulement  pendant  les  trois  premiers  mois. 
Notre  accouchée  n'a  jamais  eu  la  variole. 

Les  premières  douleurs  de  l'enfantement  se  manifestèrent  le 
27  février  à  sept  heures  du  matin.  Quant  aux  membranes,  on 
les  a  rompues  :  la  première  poche,  à  huit  heures  quarante  du 
soir  ;  la  deuxième,  à  dix  heures  du  soir. 

Le  premier  enfant  se  présentait  par  le  sommet  en  0. 1.  D.  P.; 
le  second  enfant  par  le  siège,  en  S.  I.  G.  A. 

La  durée  du  travail  a  été  de  quinze  heures,  la  délivrance  na- 
turelle. 
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Les  enfants  sont  nés  vivants  ;  le  premier  était  du  sexe  mas- 
culin, le  second  du  sexe  féminin. 

Poids  du  premier.  •  .    640  grammes. 
Poids  du  deuxième.  •    S95     *- 

Le  placenta  était  constitué  par  une  seule  masse,  sur  laquelle 
s'inséraient  les  deux  cordons  ;  il  y  avait  deux  poches  constituées 
chacune  par  un  amnios  et  un  cborion.  Il  n'existait  aucune  com- 
munication entre  les  systèmes  circulatoires  des  portions  pla- 
centaires appartenant  respectivement  à  chaque  fœtus. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  me  paraît  être  Texis- 
tence  de  pustules  varioliques  existant  chez  un  des  fœtus,  et 
manquant  complètement  à  la  fois  chez  le  jumeau  et  chez  la 
mère. 

Ces  pustules  occupent  principalement  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine,  le  dos,  le  cou  ;  elles  sont  peu  nombreuses  sur  la  face 
et  au  niveau  des  membres.  Leur  caractère  de  pustules  varioli- 
ques est  évident;  elles  sont  arrondies,  présentent  un  rebord 
saillant,  une  ombilication  bien  marquée  ;  elles  sont  blanch&tres 
et  ressemblent  beaucoup  aux  pustules  qu'on  rencontre  sur  les 
muqueuses,  à  cause  de  leur  macération  dans  le  liquide  amnio- 
tique. Elles  ne  sont  pas  conflu entes,  mais  on  peut  en  compiler 
facilement  une  quinzaine,  disséminées  sur  les  régions  que  nous 
venons  de  nommer. 

Les  fœtus  ne  présentèrent  à  Tautopsie  aucune  lésion  d'orga- 
nes pouvant  expliquer  Tavortement.  Les  annexes  (placenta  et 
membranes)  n'offraient  pas  ces  dégénérescences  spéciales  (ûbro* 
graisseuses,  hémorrhagique,  etc.)  auxquelles  on  peut  attribuer 
quelquefois  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf.  Nous  n'avons 
trouvé,  soit  du  côté  du  père,  soit  du  côté  de  la  mère,  aucun  an- 
técédent morbide  auquel  pût  être  rattaché  ce  phénomène  ;  aussi, 
nous  inclinons  k  croire  que  la  variole  congénitale  d'un  des  ju- 
meaux a  été  la  cause  unique  de  ce  double  avortement. 

M.  Després.  —  Il  serait  important  de  savoir  si  la  mère 
avait  été  revaccinée. 

M.  Hayem.  —  Y  a-t-il  eu  d'autres  causes  d'avortement  ? 
On  sait  que  la  maladie  et  la  mort  du  fœtus  sont  souvent  la 
cause  de  l'avortement. 

M.  Blachb  remarque  que  le  nombre  des  pustules  est  bien 
petit. 

M.  Chantrbuil.  —  Les  pustules  sont  rares,  j'en  compte 
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7  ou  8,  mais  ellos  sont  caractéristiques ,  et  le  nombre  ne 
fait  pas  grand'chose.  —  Quant  à  Tavortement,  j'en  al  cher- 
ché la  cause  possible  du  côté  de  la  mère,  du  côté  'du  père, 
du  côté  du  placenta,  et  je  n'ai  rien  trouvé  que  la  variole  du 
fœtus  ;  je  crois  donc  que  c'est  cette  variole  qui  a  été  la  cause 
de  Tavortement  ;  et  ce  qui  me  parait  intéressant  surtout, 
c'est  que  l'autre  fœtus  soit  resté  indemne. 

M.  Hayem.  —  Il  faudrait  faire  Tautopsie  complète  et 
comparative  des  deux  fœtus. 

M.  Chantreuil.  —  C'est  ce  que  je  compte  faire,  mais  je 
voulais  les  [présenter  avant  de  les  mutiler. 

Ohs.  X  Cancer  du  sein  avec  généralisation  dans  le^  viscères, 
LE  CRANE  ET  LA  DURE-MÈRE ,  par  M.  HuMBERT,  interné  des 
hôpitaux. 

P.,».  Rosalie,  âgée  de  38  ans,  entre  à  l'hôpital  Lariboisièrè, 
salle  Sainte-Jeanne,  le  13  novembre  1869. 

Elle  a  eu  six  enfants  ;  elle  a  nourri  les  trois  premiers.  II  y  a 
trois  ans,  le  sein  gauche  est  devenu  peu  à  peu  dur  et  volumi- 
neux. 11  était  le  siège  de  douleurs  vives,  lancinantes,  B*irra- 
diant  jusqu'à  l'aisselle  et  au  bras  du  même  côtéi 

Le  dernier  accouchement  a  eu  lieu  en  janvier  1869,  et  cinq 
mois  après,  le  sein  malade  Commençait  à  s'ulcérer.  En  même 
temps  des  tumeurs  multiples  apparaissaient  sur  le  côté  droit  de 
la  poitrine. 

Aujourd'hui  le  sein  gauche  est  transformé  en  une  masse 
dure,  ligneuse,  arrondie,  creusée  au  centre  par  une  ulcéra* 
tion  cratériforme,  violacée,  livide,  de  la  profondeur  de  trois 
centimètres  environ  à  droite,  plusieurs  petits  noyaux,  très- 
durs,  lisses,  mobiles,  disséminés  ça  et  là  sous  la  peàU. 

Les  douleurs,  qui  étaient  très-fortes  au  début  de  la  maladie, 
sont  presque  nulles  depuis  quelque  temps. 

La  malade,  qui  offre  tous  les  signes  d'une  cachexie  assez 
avancée,  s'affaiblit  graduellement.  Épanohement  pleurôtiquô  à 
gauche  ;  œdème  du  bras  correspondant,  dû  à  la  compression  de 
la  veine  axillaire  par  des  masses  ganglionnaires.  Pas  d'albu- 
mine dans  l'urine. 

Mort  le  19  mars  1870. 

Autopsie,  —  La  tumeur  du  sein  et  les  noyaux  sous-cutâtiéâ 
cîrconvoisîns  sont  mobiles  et  isolés  des  musflês  ôt  des  os  ;  le 
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sternum,  les  côtes,  les  vertèbres  dorsales  sont  envahis  par  la 
matière  cancéreuee. 

Un  litre  de  liquide  environ  dans  la  cavitô  pleurale  gauche  ; 
poumon  aplati,  refoulé  contre  le  rachis,  tapissé  de  fausses 
membranes;  noyaux  cancéreux,  du  volume  d'une  noisette  dans 
son  épaisseur.  Deux  ou  trois  très-petits  au  sommet  du  poumon 
droit. 

Cœur  très-petit ,  sain;  rate  saine.  Reins  très-anémiés,  pâles, 
graisseux.  Le  foie  contient  quelques  petits  noyaux  cancéreux, 
peu  nombreux.  Les  ganglions  axillaires  sont  confondus  en  une 
masse  qui  comprijne  les  troncs  veineux.  La  clavicule  gauche 
vient  se  perdre  en  dehors  dans  le  tissu  cancéreux. 

Le  crâne  et  la  dure-mère  présentent  les  lésions  les  plus  re- 
marquables ;  le  crâne  est  érodé  en  dehors  et  en  dedans  sur  plu- 
sieurs points  ;  la  matière  morbide  fait  saillie  çà  et  là,  soit  à  la 
face  externe,  soit  à  la  face  interne;  par  places,  il  y  a  une  perfo- 
ration complète,  qui  n'est  obturée  que  par  la  masse  cancéreuse. 
En  avant,  sur  le  frontal,  dépression  circulaire  de  la  table  in- 
terne, très-amincie,  répondant  à  une  destruction  profonde. 

La  face  interne  de  la  dure-mère  est  parsemée  de  noyaux  apla- 
tis, généralement  assez  réguliers  et  circulaires,  d'aspect  mame- 
lonné. Les'plus  larges  ont  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Quelques-unes  sont  îrréguliers;  de  petites  granulations  font 
saillie  à  la  face  interne  des  méninges. 

Cerveau  et  base  du  crâne  sans  aucune  lésion. 

Rien  dans  les  organes  génitaux. 

Au  microscope,  on  aperçoit  très-nettement  un  stroma  alvéo- 
laire caractéristique,  rempli  de  cellules  cancéreuses  ;  la  plupart 
sont  très-volumineuses,  arrondies,  et  renfermant  une  grande 
quantité  de  noyaux  pressés  les  uns  contre  les  autres. 

Ce  qui  fait  Tintérèt  de  cette  observation,  c'est  non-seule- 
ment l'aspect  spécial  que  présentait  le  cancer  primitif  du 
sein  entouré  de  ses  noyaux  sous-cutanés  et  l'étendue  de  sa 
généralisation,  mais  ce  sont  surtout  les  lésions  du  crâne  et 
celles  de  la  dare*mère  qui  se  rencontrent  plus  rarement,  et 
qu'on  ^'attendait  d'autant  moins  à  trouver  ici  que  la  malade 
n'avait  jamais  présenté  le  moindre  trouble  de  sensibilité  et 
de  mouvement,  et  avait  conservé  jusqu'au  dernier  moment 
l'intégrité  de  ses  facultés  intellectuelles. 
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I.  Périostite  du  fémur, 

M.  Gampenon  présente  un  cas  de  périostite  de  rextrémité 
inférieure  du  fémur. 

L'affection  avait  une  marche  lente,  obscure  ;  on  crut  d'abord 
à  une  simple  contusion,  puis  il  se  forma  un  abcès  qui  s'ouvrit; 
le  membre  se  fléchit  ;  on  percevait  un  craquement  qui  pouvait 
être  attribué  à  une  lésion  de  la  jointure,  mais  qui  était  dû  au 
décollement  de  l'épiphyse  ;  il  n'y  a  aucune  complication  articu- 
laire ;  le  périoste  est  resté  adhérent  à  la  partie  postérieure  de 
l'os. 

S.  Périostite  du  calcanéum. 

M.  Gampenon  présente  un  cas  de  périostite  du  calca- 
néum. 

Dans  ce  cas,  la  marche  était  aiguë  ;  les  symptômes  généraux 
dominaient;  elle  était  survenue  chez  un  enfant  de  10  ans.  Au 
bout  de  huit  jours,  un  abcès  se  forma,  et  on  put  pratiquer  l'a- 
blation  complète  du  calcanéum. 

3.  Luxation  du  rachis. 

M.  Albert  Hybord  présente  une  luxation  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale  sur  la  septième. 

Les  apophyses  articulaires  de  la  sixième  ont  passé  en  avant 
de  celles  de  la  septième  ;  le  corps  de  la  vertèbre  présente  une 
petite  fracture  en  avant. 

La  pièce  a  été  prise  sur  un  cocher  tombé  de  son  siège  sur  la 
tête,  qui  succomba,  en  trente-six  heures,  à  l'asphyxie  ;  il  avait 
présenté  une  température  de  42°. 
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4.  Anévrysme  de  V aorte  rompu  dans  la  plèvre, 

M.  Ullé  présente  un  anévrysme  de  Taorte  descendante 
ouvert  dans  la  plèvre  gauche  et  les  bronches. 

La  pièce  a  été  recueillie  sur  un  boulanger,  qui  entra  à  l'hô- 
pital avec  de  la  dyspnée  et  une  hémoptysie;  les  crachats  étaient 
rouges  et  nummulaires.  On  trouvait  un  peu  de  matité,  et  on 
pensa  à  une  tuberculose.  Puis  le  malade  rendit  du  sang  spu- 
meux. Tout  à  coup  il  fut  pris  d'étouffements  et  mourut  subite- 
ment. 

Autopsie,  —  Plèvre  gauche  remplie  de  caillots  de  sang  gelée 
de  groseille  ;  anévrysme  de  l'aorte  descendante;  pas  de  compres- 
sion de  l'œsophage  ni  du  récurrent.  Une  petite  bronche  pré- 
sente une  perforation  communiquant  avec  l'anévrysme;  le 
poumon,  très-adhérent  à  la  poche,  a  fini  par  céder  dans  un. 
point,  et  c'est  par  cette  déchirure  que  l'anévrysme  s'est  vidé 
dans  la  plèvre.  La  colonne  vertébrale  est  à  peu  près  intacte. 

Le  cœur  présente  un  épaississement  des  valvules  sigmoïdes. 
L'aorte  est  athéromateuse, 

5.  Rupture  spontanée  de  V aorte. 

M.  DE  LiGNEROLLEs  moutrc  le  cœur  d'un  officier  mort  au 
Gros-Caillou,  par  rupture  de  l'aorte. 

Ce  militaire,  d'une  constitution  vigoureuse  et  d'une  certaine 
obésité,  avait  une  réputation  de  fort  mangeur;  il  souffrait  de- 
puis longtemps  d'une  maladie  du  cœur,  et,  à  plusieurs  re- 
prises, il  avait  séjourné  plus  ou  moins  longtemps  à  l'hôpital 
militaire  du  Gros-Caillou  ;  il  v  était  revenu  au  mois  de  février, 
et  on  avait  constaté  l'existence  d'un  rétrécissement  aortiquc 
avec  hypertrophie  du  cœur.  Sorti  de  cet  hôpital  au  mois  de 
mars,  il  avait  pu  reprendre  son  service,  et  sa  santé  s'était  main- 
tenue assez  bonne.  Mais  le  17  avril,  après  avoir  été  de  garde  au 
ministère  de  la  guerre,  où  il  avait  déjeûné,  il  mourut  subite^ 
ment  en  franchissant  la  dernière  marche  d'un  escalier  au 
deuxième  étage. 

A  V autopsie,  on  trouve  environ  400  grammes  de  sang,  caillots 
et  sérum,  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  à  peu  près  doublé  de 
volume  et  recouvert  de  tissu  adipeux. 'A  sa  coupe,  on  constate 
une  hypertrophie  assez  considérable  des  parois  du  ventricule 
gauche;  elles  mesurent  5  centimètres  dans  leur  partie  la  plus 
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large,  c'est-à-dire  au  niveau  de  rorifice  mitral.  La  valvule  au- 
riculo-ventriculaire  paraît  saine  ;  elle  retient  l'eau  versée  dans 
le  ventricule.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  valvules  sigmoïdes 
de  l'aorte,  qui  sont  épaissies  et  présentent  la  dégénérescence 
athéromatause  :  sur  deux  d'entre  ellc^,  les  concrétions  calcaires 
atteignent  le  volume  d'un  pois.  Mais  la  lésion  principale  siège 
sur  la  partie  initiale  de  la  crosse  nortique.  Les  tuniques  arté- 
rielles contiennent,  dans  leur  épaisseur,  des  athéromes  nom- 
breux et  étendus  en  plaques;  l'une  de  ces  productions  a  été 
divisée,  dans  sa  largeur,  par  la  rupture  qni  s'est  faite  à  2  cen- 
timètres environ  des  valvules  sigmoïdes.  Cette  déchirure,  d'une 
étendue  de  3  à  4  centimètres,  occupe  la  moitié  à  peu  près  du 
calibre  de  l'aorte;  elle  est  transversalement  dirigée,  c'est-à-dire 
parallèlement  à  la  base  du  cœur  ;  linéaire  dans  les  trois  quarts 
de  son  étendue,  elle  est  sinueuse  dans  le  reste  de  sa  longueur; 
dans  la  première  partie,  ses  bords  sont  nets  et  semblent  le  ré- 
sultat d'une  incision  ;  dans  sa  dernière  partie,  ils  sont  déchi- 
quetés. Toutes  les  tuniques  de  l'artère  contribuent  à  cette  dé- 
chirure. Tel  est  l'aspect  do  larupture  par  la  face  interne  de 
l'aorte;  la  face  externe  présente  un  épanchement  de  sang  entre 
la  tunique  moyenne  et  la  tunique  externe  entourant  la  déchi- 
rure dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  Aucune  altération 
dans  le  cœur  droit.  Les  autres  organes  n'ont  pu  ôtre  examinés. 

6.  Considérations  sur  la  plaie  de  la  trachéotomie. 

M.  Laborde  donne  le  résumé  de  recherches  sur  un  point 
de  la  trachéotomie. 

f<  Il  s'agit  d'une  des  causes  de  la  difficulté  d'introduction  de 
la  canule  ;  quand  on  fait  l'incision  couche  par  couche,  mais 
avec  une  certaine  rapidité,  dictée  par  les  circonstances,  il  arrive 
ordinairement  que  l'incision  de  l'aponévrose  pré-trachéale  est 
moins  étendue  que  celle  de  la  trachée  ;  Taponévrose  forme  en 
avant  de  la  trachée  ouverte  une  sorte  de  pont  ou  de  demi-pont 
qui  empêche  d'introduire  la  canule  ;  il  suffit  alors  de  section- 
ner le  pont.  Avec  le  dilatateur  à  deux  branches,  on  ne  fait,  on 
comprend,  qu'augmenter  les  difficultés  ;  le  dilatateur  à  trois 
branches,  imaginé  précisément  en  vue  de  cette  disposition  de 
la  plaie,  le  refoule  en  bas  et  rend  ainsi  service.  » 

M.  Desprbs.  —  On  s'exagère  les  difficultés  de  ropération; 
pour  ma  part  je  n'en  ai  pas  rencontré  de  sérieuses  depuis 
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que  je  pratique.  Elle  est  facile  chez  l'adulte;  elle  n'est  pas 
difficile  chez  l'enfant.  Il  faut  faire  l'incision  d'un  seul  coup; 
il  faut  la  faire  assez  grande  et  aller  hardiment,  sans  craindre 
qu'elle  soit  plus  ou  moins  oblique;  si  l'isthme  de  la  thyroïde 
est  large,  il  faut  débrider  par  en  bas  ;  l'important  c'est  de  se 
donner  du  jour,  et  on  peut  de  cette  façon  toujours  mettre 
à  nu  trois  ou  quatre  anneaux  de  la  trachée,  tant  pis  si  Tia- 
cision  est  ou  un  peu  oblique  ou  trop  longue  ;  je  n'ai  jamais 
vu  que  l'hémorrhagie  fût  gênante. 

Le  pont  dont  parle  M.  Laborde  tient  à  la  position  de 
l'enfant;  une  fois  la  trachée  ouverte,  on  néglige,  pour  l'in- 
troduction de  la  canule,  de  le  maintenir  la  tête  renversée 
en  arrière  ;  alors  l'aponévrose  remonte,  la  trachée  descend, 
et  l'incision  se  trouve  cachée.  Il  faut  donC;  pour  l'introduc- 
tion de  la  canule,  le  remettre  en  position,  et  avec  un  doigt 
dans  la  plaie  chercher  l'ouverture;  je  ne  me  sers  pas  poiu* 
ma  part  de  dilatateur,  qu'on  n'a  pas  toujours  sous  la  main. 
Les  accidents  et  les  difficultés  tiennent,  je  pense,  à  une 
question  de  décision  chirurgicale;  si  on  n'a  pas  cette  déci- 
sion, on  peut  l'acquérir  ou  y  suppléer  en  se  donnant  du 
jour. 

M.  Laborde.  —  Il  est  reconnu  que  les  premières  trachéo- 
tomies qu'on  fait  sont  les  meilleures,  et  cela  parce  qu'on  ne 
se  doute  pas  alors  des  difficultés;  l'opération  est  difficile, 
surtout  chez  les  jeunes  enfants,'  et  la  preuve  c'est  que  leg 
chirurgiens  habiles  la  font  souvent  très-mal.  Quant  à  l'argu- 
ment de  M.  Després,  relatif  à  la  formation  du  pont,  je  ne 
le  crois  pas  fondé  ;  en  efiet,  on  trouve  le  pont  à  l'autopsie 
et  en  mettant  l'enfant  dans  la  position  de  l'opération  ;  la 
formation  du  pont  tient,  selon  moi,  à  ce  que  l'incision  de 
l'aponévrose  est  plus  petite  que  celle  de  la  trachée,  et  cela 
s'explique  par  la  position  que  Ton  donne  au  bistouri; 
l'expérience  a  d'ailleurs  été  faite  sur  le  cadavre. 

M.  GuÉNioT.  —  Je  ne  suis  point  de  l'avis  de  M.  Després 
quant  à  la  facilité  de  l'opération;  j'en  ai  fais  6  ou  7  aux 
Enfants-Trouvés,  et  si  l'hémorrhagie  ne  m'a  pas  gêné, 
c'est  toujours  l'introduction  de  la  canule  qui  a  été  difficile, 
sans  que  je  puisse  me  rendre  compte  de  la  raison.  Dans  la 
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lerDièrŒle  mes  opérations,  j'ai  vu,  d'après  l'autopsie,  que 
}ké  la  trachée  trop  bas;  c'est  que  j'avais  le  souve- 
trachéotomie  dans  laquelle  on  avait  divisé  le  cri- 
la  plus  grande  partie  du  thyroïde.  Dans  mon  cas, 
iien  des  tentatives,  la  canule  finit  par  entrer  avec  un 
;;  ce  qui  me  porte  à  croire  exact  le  fait  anato- 
[ue  indiqué  par  M.  Laborde,  mais  en  inclinant  vers 

fpinion  de  M.  Després  au  sujet  du  mécanisme  de  la  for- 

iatioD  du  pont;  je  ne  crois  pas  que  la  position  du  bistouri 
'soit  une  explication  satisfaisante.  Je  ne  pense  pas,  comme 
M.  Després,  qu'on  puisse  impunément  et  facilement  explo- 
rer la  plaie  avec  le  doigt,  car  les  enfants  asphyxient. 

M.  Laborde.  —  Nous  avons  trouvé  dans  un  cas,  Flurin 
et  moi,  la  canule  coiffée  par  l'aponévrose  qu'elle  avait 
refoulée  devant  elle;  c'est  un  fait  qui  confirme  ce  que 
j'avance.  Il  est  facile  de  se  convaincre  sur  le  cadavre 
que,  dans  la  position  donnée  au  bistoiiri,  l'incision  étant 
faite  de  haut  en  bas ,  on  ne  fait  pas  faire  assez  de  chemin  à 
la  lame  pour  que  Taponévrose  soit  coupée  aussi  bas  que  la 
trachée.  M.  Giraldès  fait,  comme  on  sait,  l'incision  d'un 
seul  coup  ;  on  trouve  alors  que  l'incision  de  la  trachée  est 
plus  grande  que  celle  de  tous  les  tissus  prétrachéaux. 
Peut-être  vandrait-il  mieux,  malgré  les  difficultés,  faire 
l'incision  de  bas  en  haut. 

Je  ne  crois  pas,  comme  M.  Després,  à  l'innocuité  des  inci- 
sions trop  grandes  ;  si  la  canule  ne  les  rempUt  pas,  elles 
exposent  à  l'emphysème^  et  on  sait  combien  cet  accident  est 
grave. 

M.  Després.  —  Puisque  des  jeunes  gens  encore  inexpéri- 
mentés font  bien  l'opération,  c'est  qu'elle  n'est  pas  bien  dif- 
ficile. Elle  n'est  difficile  que  quand  on  craint  de  la  faire 
mal;  nous  avons  vu  de  nos  collègues  ne  jamais  pouvoir  la 
terminer  et  renoncer  à  en  faire  ;  c'est  qu'ils  manquaient  de 
décision.  Jamais  je  n'ai  eu  pour  ma  part  de  difficultés  pour 
arriver  sur  la  trachée  ;  quelquefois  j'ai  dû  agrandir  la  plaie 
trachéale  avec  le  bistouri  boutonné,  ou  l'entr'ouvrir  avec  la 
sonde  cannelée.  Quand  l'ouverture  de  la  trachée  est  très- 
basse,  il  faut  présenter  la  canule  de  côté  en  déprimant  une 
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des  lèvres  de  la  plaie  ;  cela  est  bien  plus  sûr  que  le  dilata- 
teur, car  souvent,  sans  qu'on  s*en  doute,  une  des  branches 
sort  de  Fincision  de- la  trachée. 

M.  Blache.  —  Nous  avons  échoué  Tannée  dernière  dans 
un  cas  où  à  l'autopsie  on  trouvait  une  incision  de  4  centi- 
mètres; la  canule,  au  lieu  de  pénétrer,  aplatissait  la  trachée; 
c'est  encore  là  un  inconvénient  des  incisions  trop  grandes. 

M.  Meunier.  —  Je  ne  voudrais  pas  qu'on  considérât  la 
difiîculté  décrite  par  M.  Laborde  comme  la  seule;  il  y  en  a 
bien  d'autres  ;  la  position  de  l'enfant,  ses  mouvements,  etc , 
qui  contribuent  pour  leur  part  à  rendre  la  trachéotomie 
souvent  difficile.  M.  Després  nous  a  dit  qu'on  peut  se  passer 
de  dilatateur  ;  je  crois  qu'on  fora  bien  de  ne  pas  négliger  ce 
moyen  qui  facilite  l'opération,  opération  à  laquelle  il  faut 
s'exercer,  et  qui  est  très-difficile,  parce  qu'elle  est  trés- 
émouvante. 

M.  Guéniot  nous  a  signalé  un  cas  malheureux,  dans 
lequel  les  cartilages  du  larynx  ont  été  coupés  ;  mais  ce  n'est 
pas  une  raison  pour  descendre  trop  bas  ;  il  est  bien  préfé- 
rable d'entamer  un  peu  le  cricoïde,  cela  est  du  reste  sans 
inconvénient. 

M.  Guéniot.  —  Je  n'ai  pas  fait  cette  incision  trop  déclive 
volontairement;  au  contraire,  c'est  par  erreur;  et  j'ai  expli- 
qué que  ce  qui  m  a  fait  commettre  cette  erreur,  c'est  la 
crainte  que  j'avais  de  couper  trop  haut. 

M.  Laborde.  —  Je  remercie  M.  Meunier  d'avoir  replacé 
la  question  sur  son  terrain;  comme  lui,,  je  suis  convaincu 
que  la  trachéotomie  présente  des  difficultés  nombreuses  ; 
mais  j'ai  voulu  signaler  Tune  de  ces  difficultés  qui  s'ex- 
plique par  un  fait  anatomique. 

7.  Gastrique  alcoolique, 

M.  Landouzy  présente  : 

Un  estomac  provenant  d'un  tourneur,  Cigè  de  48  ans,  mort  à 
Saint-Louis  (service  do  M.  Guibout),  le  30  mars,  d'une  hémor- 
rhagic  céréljralc. 

c(  Les  ronseignomniitïs  sur  les  excès  alcooliques  (  vin  blanc  et 
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eau-de-vie)  nous  ont  été  donnés  par  la  femme  et  la  fille  du  ma- 
lade. 

L'estomac  est  petit  :  calibre  des  orifices  normal . 

La  muqueuse  ferme,  grisâtre,  épaissie,  présente  des  plis  lon- 
gitudinaux aussi  nombreux  que  saillants  :  ces  plis ,  qui  ont  de 
O^jOOi  à  0",006  d'épaisseur  et  au  moins  0™,0i  de  hauteur,  sont 
couverts  d'un  mucus  filant  et  grisâtre. 

Le  reste  du  tube  digestif  ne  présente  rien  h  noter  :  le  mésen- 
tère et  Tépiploon  sont  surchargés  de  graisse. 

Le  foie,  de  volume  normal,  n'est  ni  gras  ni  cirrhotiquo.  Les 
reins,  considérablement  atrophiés  (le  rein  droit  pèse  85  gram., 
le  gauche  90),  sont  chagrinés ,  granuleux;  la  substance  corti- 
cale a  presque  entièrement  disparu  (  l'urine  donnait  un  préci- 
pité albumineux  par  la  chaleur  et  l'acide  ). 

Le  cœur  est  volumineux. 

L'hypertrophie  porte  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche. 

Dépôt  graisseux  assez  abondant  au  niveau  de  la  base  du  cœur, 
de  l'auricule  droit  et  du  trajet  des  coronaires. 

L'aorte  et  les  vaisseaux  qui  en  naissent  ne  présentent  ni  pla- 
ques scléreuses  ni  athéromes. 

L'hémorrhagie,  qui  a  emporté  le  malade  en  quatre  jours,  s'est 
faite  dans  l'hémisphère  gauche  :  celui-ci  renferme  un  caillot 
mou,  noirâtre,  du  volume  d'une  grosse  noix.  Les  parois  du 
foyer,  déchiquetées,  sont  formées  par  le  corps  strié  et  la  couche 
optique. 

Les  vertébrales,  les  artères  cérébrales  ne  sont  pas  athéroma- 
teuses.  Les  vaisseaux  qui  naissent  de  l'hexagone  de  Willis  ont 
une  teinte  pelura  d'oignon  (  périartérite  diffuse). 

On  trouve  dans  les  petits  vaisseaux  plongés  dans  le  caillot  et 
dans  ceux  des  parois  du  foyer  des  anévrysmes  miliaires. 

Nous  donnons  un  résumé  complet  de  cette  autopsie  parce  que 
nous  croyons  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  noter  la  coexistence 
d'une  maladie  de  Bright,  d'une  hypertrophie  du  cœur  gauche 
(si  souvent  indiquées,  à  tort  ou  à  raison,  comme  causes  prédis- 
posantes de  l'hémorrhagie  cérébrale) ,  et,  en  dernier  lieu,  d'an- 
técédents alcooliques  chez  un  homme  mort  d'hémorrhagie  céré- 
brale à  un  âge  peu  avancé  (48  ans). 

8.  Lymphadénome  du  duodénum. 

M.  Ullé  présente  un  cas  de  lymphadénome  de  Tintestin* 

11  s'agit  d'un  homme  qui  entra  dans  le  service  de  M.  Lasè- 
gue,  présentant  les  signes  rationnels  de  la  tuberculose  ,  mais 
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pas  les  signes  stéthoscopîques  ;  puis  il  fut  pris  d'ictère  qui  per- 
sista assez  longtemps  ;  Tictère  diminuait;  l'état  général  s'amé- 
liorait quand  le  malade  fut  pris  de  vomissements,  de  délire,  et 
succomba. 

A  l'autopsie,  on  trouve  l'estomac  très-distendu  ;  au  niveau  du 
pylore,  du  duodénum  et  du  côlon  transverse ,  on  rencontre  de 
grosses  tumeurs ,  qui ,  à  l'examen  histologique ,  sont  re- 
connues pour  un  lymphadénome  développé  aux  dépens  de  la 
muqueuse  intestinale.  Le  canal  cholédoque  qui  traversait  la  tu- 
meur est  distendu  au-dessus  d'elle ,  et  le  foie,  gorgé  de  bile, 
présente  des  plaques  verdâtres.  Rien  dans  les  reins ,  la  rate, 
le  cerveau. 

M.  Legroux.  —  11  y  avait  dans  les  poumons  une  pneu- 
monie à  forme  particulière,  que  M.  Cornil  est  disposé  à 
nommer  pneumonie  phlegmoneuse ,  sans  hépatisation  vé- 
ritable, sans  tubercule  ;  elle  avait  échappé  au  diagnostic. 
Quant  aux  tumeurs  abdominales,  le  diagnostic  en  était  à 
peu  près  impossible  ;  on  ne  les  sentait  pas  par  la  palpation. 

M.  Fernet.  —  Le  sang  a-t-il  été  examiné  ?  —  Réponse 
négative. 

9.  Tumeurs  poly penses  multiples  de  V intestin.  —  Invagination, 

M.  HoMOLLE.  —  Le  malade  était  entré  dans  les  premiers  jours 
de  mars,  pour  une  hernie  inguinale  du  côté  droit,  devenue  irré- 
ductible depuis  la  veille. 

Des  tentatives  de  taxis  prolongé,  faites  en  ville,  n'avaient  eu 
aucun  résultat. 

Au  bout  de  deuxjours,  la  hernie  diminua  beaucoup  de  volume, 
mais  il  resta  au  dehors  une  masse  cylindrique,  ferme,  régu- 
lière, qui  descendait  jusqu'au  niveau  du  testicule  et  ne  présen- 
tait pas  les  caractères  habituels  de  l'épiploon  hernie  adhérent. 

Bien  qu'il  fût  évident  que  l'intestin  avait  été  réduit,  bien  que 
le  cours  des  matières  se  fût  rétabli,  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments se  produisirent  bientôt,  que  rien  ne  put  arrêter. 

Les  matières  vomies  étaient  bilieuses,  les  selles  diarrhéiques, 
jaunâtres,  jamais  sanglantes  ou  sanguinolentes.  Le  ventre  res- 
tait peu  douloureux,  non  ballonné.  Deux  jours  avant  la  mort, 
cependant,  il  se  montra  tendu,  et  trois  saillies  se  dessinèrent 
vers  l'ombilic  et  les  flancs,  assez  semblables  à  celles  que  forment 
les  anses  intestinales  distendues  dans  le  cas  d'étranglement, 
mais  n      résentant  aucun  mouvement. 
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Cependant  la  lièvre  était  peu  intense,  le  pouls  petit,  faible- 
ment accéléré. 

Il  s'agissait  manifestement  d'une  obstruction  intestinale  in- 
complète avec  péritonite  subaiguê  et  on  pouvait  penser  soit  à 
un  pincement  par  une  bride  fibreuse,  soit  à  une  invagination. 

Le  malade,  pâle  et  maigre  à  son  entrée,  avait  pris  dans  les 
derniers  temps  un  aspect  cachectique.  11  mourut  le  24  mars. 

Autopsie.  —  Estomac  fortement  dilaté. 

Intestin  grêle, —  AOmGO  du  pylore  existe  une  invagination  in- 
testinale, une  seconde  vers  le  milieu  de  Tiléon,  une  troisième 
un  peu  plus  bas,  une  dernière  enfin,  plus  considérable,  s'avance 
jusqu'à  10  centimètres  environ  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Il  suffit  de  rompre  de  faibles  adhérences  pour  détruire  ces 
invaginations  ;  elles  répondent  à  des  masses  polypiformes  à  sur- 
face ulcérée,  saignante.  Deux  tumeurs,  moins  volumineuses,  se 
rencontrent  à  l'ouverture  de  l'intestin  grêle  ;  elles  ne  sont  pas 
ulcérées.  La  muqueuse  intestinale  est  intacte  au  niveau  de  ces 
saillies. 

A  la  coupe,  le  tissu  qui  constitue  les  tumeurs  est  assez  ferme, 
d'un  blanc  rosé,  d'aspect  encéphaloïde  et  laisse  un  suc  lai-> 
teux. 

Les  autres  organes  abdominaux  sont  sains  ;  les  ganglions  mé- 
sentériques  peu  volumineux. 

L'examen  microscopique  rapide  semble  indiquer  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome. 

M.  LiouviLLB  fait  remarquer  que  les  tumeurs  en  plaques 
sont  transversales  et  n'ont  pas  la  direction  longitudinale 
des  plaques  de  Peyer  ;  au  niveau  de  quelques-unes  de  ces 
tumeurs,  on  observe  sur  la  pièce  de  la  péritonite  et  une 
sorte  de  rétraction  des  tuniques  intestinales  ;  sur  d'autres, 
au  contraire,  il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite.  Les  symptô- 
mes ont-ils  indiqué  cette  p«^ritonite,  et  l'examen  du  sang 
a-t-il  été  fait  ? 

M.  HoMOLLE.  —  Le  sang  n'a  pas  été  examiné.  On  a  ob- 
servé chez  ce  malade  d'abord  des  vomissements  sans  grand 
ballonnement;  c'est  plus  tard  qu'on  a  vu  se  former  des  tu- 
meurs saillantes  sous  la  paroi  abdominale,  et  apparaître  le 
ballonnement. 

M.  Reverdin  demande  si  les  ganglions  mésentériques 
étaient  altérés  et  si  on  trouve  du  suc  sur  la  coupe  des  tu- 
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meurs;  elles  n'ont  pas  à  Tœil  nu  les  caractères  du  cancer, 
et  paraissent  plutôt  sarcomateuses. 

M.  HoMOLLE.  —  Les  ganglions  sont  sains  et  il  n'y  a  pas 
de  suc  sur  les  coupes. 

iO.  Gommes  du  foie. 

M.  Hervey  présente  le  foie  d'un  fœtns  expulsé  à  7  mois, 
dans  un  état  de  macération  avanoé. 

La  mère  avait  eu  des  plaques  muqueuses  à  la  vulve  et  des 
accidents  du  côté  de  la  gorge,  étant  enceinte  de  deux  mois  et 
demi  environ. 

Le  foie  de  l'enfant  présente  une  tumeur  qui  parait  être  une 
gomme,  et  sera  examinée.  L'examen  a  conlirmé  cette  hypothèse. 

Il,  Kyste  athéromateux  du  foie. 

M.  Landouzy  présente  un  kyste  athéromateux  du  foie 
(kyste  acéplialocyste  guéri  spontanément). 

Sur  le  foie  volumineux  et  gras  d'un  garçon  boucher  de  58 
ans,  mort  à  Saint-Louis  (service  do  M.  Guibout),  d'une  conges- 
tion cérébrale,  on  trouve  sur  la  face  supérieure,  à  0"',02  du  bord 
antérieur,  un  épaississement  blanc-nacré,  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  50  centimes. 

Une  coupe  perpendiculaire  à  la  face  supérieure  de  Torgane 
fait  voir  un  kyste  régulièrement  sphérique,  du  volume  d'une 
noisette,  renfermant  une  matière  blanc-jaunâtre,  d'apparence 
tuberculeuse,  semblable,  par  sa  coloration  et  sa  consistaace,  à 
du  mastic.  Cette  masse  casée  use  est  formée  de  granulations 
graisseuses,  de  granulations  calcaires  et  de  cristaux  de  choles- 
térine. 

Au  milieu  de  la  masse  caséeuse,  on  distingue,  par  sa  teinte 
opaline  et  son  aspect  pellucide,  un  noyau  de  substance  friable, 
semblable  à  de  l'albumine,  que  le  microscope  montre  parfaite- 
ment homogène  et  amorphe.  Ce  noyau  n'est  rien  autre  chose 
que  les  débris  d'une  hydatide  détruite  par  l'accumulation  de 
matière  caséeuse  dans  le  kyste.  C'est  là  un  des  modes  de  gué- 
rison  spontanée  des  kystes  acéphalocystos  décrits  par  Davaine 
et  Frerichs. 

On  ne  retrouve  point  de  crochets  d'échinocoques  au  milieu  de 
la  masse  caséeuse. 
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L'enveloppe  kystique,  blanche,  résistante,  de  consistance  et 
d'aspect  fibreux,  est  intimement  unie  au  parenchyme  hépatique 
avec  lequel  elle  est  contenue  sans  ligne  de  démarcation. 

Ses  parois  sont  constituées  par  du  tissu  cellulaire  condensé  et 

stratifié. 

12.  Maladie  bronzée  ;  altération  des  capsules  surrénales. 

M.  Chaillou  présente  des  capsules  surrénales  entière- 
ment dégénérées. 

La  capsule  fibreuse  e^t  épaissie  ;  le  contenu  est  jaunâtre,  ca- 
séeux.  Les  reins  paraissent  sains.  Ëllesproviennent  d'un  homme 
qui,  depuis  dix-huit  mois,  présenta  les  symptômes  suivants  : 
les  accidents  commencèrent  à  la  suite  de  grandes  fatigues  par 
des  douleurs  de  reins  ;  puis  survinrent  quelques  troubles  di- 
gestifs ;  le  malade  fut  alors  perdu  de  vue,  et,  il  y  a  quinze  jours, 
quand  M.  Chaillou  le  revit,  son  teint  ordinairement  pÀle  avait 
pris  une  teinte  fauve,  bronzée,  marquée  à  la  face,  se  perdant 
sur  la  poitrine,  et  très-caractérisée  au  niveau  d'un  vésicatoire. 
II  n'y  avait  pas  de  taches  sur  les  muqueuses.  Le  malade  avait  en 
outre  des  taches  de  vitiligo.  M.  ChaiJJou  diagnostiqua  alors  une 
maladie  d'Addisson.  Le  malade  succomba  rapidement.  L'autop- 
sie n'a  pas  pu  être  complète  ;  l'estomac,  examiné,  était  sain  ;  il 
n'est  pas  probable  qu'il  y  eût  des  tubercules  pulmonaires. 

13.  Epanchement  sanguin  par  rupture  d'une  capsule  surré" 

nale  chez  un  nouveaurué. 

M.  Hervey.  —  Cette  pièce  a  été  recueillie  à  la  Maternité,  sur 
un  enfant  né  le  4  avril  1870-,  mort  le  14  avril,  au  moment  où 
on  l'amenait  à  la  visite  du  soir.  On  avait  seulement  remarqué, 
le  matin,  qu'il  était  moins  bien  portant.  Tels  sont  les  seuls 
renseignements  qu'on  put  avoir  à  ce  moment. 

A  son  autopsie,  on  rencontra  un  epanchement  de  sérosité 
sanguinolente,  occupant  toute  la  cavité  abdominale.  Dans  les 
parties  déclives  se  trouvaient  quelques  caillots  Cbrineux,  d'une 
densité  peu  considérable.  Le  foie,  la  rate,  le  tube  digestif  étaient 
sains.  Il  en  était  de  même  pour  les  reins,  dont' la  coupe  n'offrait 
aucune  altération  à  l'œil  nu.  Cependant,  en  pressant  l'uretère, 
on  faisait  sourdre  un  liquide  ayant  la  coloration  du  sang. 
Dans  la  capsule  adipeuse  existaient  plusieurs  points  ecchymo- 

tiques. 
La  capsule  surrénale  du  côté  gauche  offrait,  dans  sa  partie 
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médullaire,  une  coloration  rougeâtre;  la  substance  était  très- 
congestionnéc.  A  droite,  la  capsule  surrénale  avait  le  volume 
d'une  grosse  noix.  Toute  la  substance  médullaire  était  convertie 
en  une  cavité  plus  ou  moins  régulière,  limitée  par  la  substance 
corticale  et  remplie  d'un  coagulum  sanguin. 

Sur  la  face  péritonéale  on  constatait  une  déchirure  d'environ 
i  centimètre  i/2  de  direction  transversale,  immédiatement  au- 
dessous  du  foie,  et  se  continuant  avec  le  foyer  sanguin. 

Les  organes  thoraciques  étaient  normaux. 

Enfin,  dans  les  fosses  cérébelleuses,  il  y  avait  aussi  un  épan- 
chement  sanguin,  qui  se  continuait  dans  le  canal  rachidien. 

Il  n'y  avait  rien  de  particulier  dans  la  cavité  occupée  par  le 
cerveau. 

Le  tissu  osseux  de  l'occipital  était  le  siège  d'une  infiltration 
sanguine  très-notable. 

L'épanchement  de  sang  qui  occupait  les  fosses  cérébelleuses 
exclusivement  différait  en  cela  des  collections  analogues  qu'on 
trouve  fréquemment  chez  les  enfants  nouveau-nés  ou  les  en- 
fants morts  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  et  qui  se 
trouvent  aussi  bien  dans  les  cavités  encéphaliques  que  dans  les 
cavités  abdominale  et  thoracique. 

D'ailleurs,  informations  prises,  on  sut  que  le  lendemain  de 
sa  naissance,  deux  jours  avant  sa  mort,  cet  enfant  était  tombé 
du  lit  de  sa  mère  pendant  qu'elle  l'emmaillottait. 

La  chute  avait  eu  lieu  probablement  sur  la  tête,  puis  sur  la 
région  des  reins,  d'où  l'infiltration  sanguine  de  l'occipital  et 
l'épanchement  de  sang  dans  les  cavités  cérébelleuses,  d'où  enfin 
l'apoplexie  des  capsules  surrénales  et  production  d'un  foyer 
sanguin  dans  celle  du  côté  droit,  dont  la  rupture  avait  été 
l'origine  de  l'épanchement  abdominal. 

14.   Tumeur  fibreuse  de  VtUértu. 

M.  Gripat  présente  une  tumeur  volumineuse  de  l'utérus. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l'autopsie  d'une  femme  de 
46  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  probablement  en- 
céphaloïde  de  l'épaule,  à  laquelle  elle  succomba. 

La  tumeur  de  l'abdomen  est  régulièrement  arrondie  ;  elle 
date  de  quatre  ou  cinq  ans.  11  n'y  a  jamais  eu  ni  métrorrhagie, 
ni  leucorrhée.  Au  toucher,  on  trouve  le  col  très-haut,  dirigé  de 
droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas,  son  orifice  regardant  à  la 
gauche  de  la  malade. 
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A  l'autopsie,  on  trouve  la  tumeur  volumineuse,  lisse,  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  sans  aucune  adhérence  péritonéale. 
Les  intestins  sont  refoulés  en' arrière  et  en  haut,  affaissés;  la 
tumeur  est  coiffée,  en  haut,  par  le  grand  épiploon;  la  vessie 
n'a  plus  que  le  diamètre  d'une  orange,  et  sa  paroi  est  très- 
mince.  De  chaque  côté  de  la  tumeur  se  trouvent  de  petits  corps 
qui  y  paraissent  comme  appendus.  Adroite,  c'est  bien  certaine- 
ment l'ovaire  qui  a  sa  forme  et  son  volume  normal  ;  à  gauche, 
c'est  une  masse  un  peu  plus  considérable  qui  a  la  couleur  et  la 
consistance  d'un  lipome  ;  elle  repose  entre  deux  bosselures  de 
la  tumeur  principale.  La  tumeur  ne  tient  au  bassin  que  par  le 
vagin  et  les  ligaments  larges;  à  sa  partie  inférieure  se  trouve 
le  col  utérin  entr'ouvert.  De  nombreux  vaisseaux  partent  de  la 
partie  inférieure  et  latérale  de  la  masse  et  circulent  sous  le 
péritoine  qui  recouvre  la  tumeur. 

Le  poids  de  la  tumeur  est  de  6  kil.  700  ;  ses  diamètres  sont 
de  0m,72,  0-,65,  0'°,25  et  0",18. 

Une  coupe  antéro-postérieure  et  une  autre  transversale  étant 
faites,  on  voit  que  toute  la  partie  superficielle,  toute  la  coque 
de  la  tumeur  présente  l'aspect  du  tissu  de  l'utérus  considéra- 
blement hypertrophié  ;  son  épaisseur  varie  de  10  à  20  milli- 
mètres. Cette  paroi  extérieure  peut  être  facilement  séparée  du 
reste  de  la  tumeur,  dans  une  grande  étendue,  au  moyen  de 
simples  tiraillements  opérés  avec  la  main  passée  à  plat  entre 
elles  ;  la  surface  interne  de  la  paroi  est  irrégulièrement  par- 
courue par  des  faisceaux  charnus  qui  lui  donnent,  l'aspect  de  la 
surface  interne  des  ventricules  du  cœur.  Ces  faisceaux  envoient 
de  nombreux  prolongements  dans  la  masse  de  la  tumeur,  qui 
se  divise  en  lobes  nombreux  et  irréguliers,  lâchement  unis 
entre  eux. 

La  consistance  de  la  tumeur-est  ferme  à  la  périphérie,  molle 
au  centre,  qui  tombe  en  détritus,  et  où  l'on  trouve  quelques 
cavités  pleines  d'un  liquide  puriforme,  grisâtre  ;  elle  est  lar- 
dacée  en  certains  points.  Sa  coloration  est  d'un  gris  sale  et  bru- 
nâtre au  centre,  tandis  qu'elle  est  rosée  dans  certaines  parties 
et  parsemée  de  marbrures,  surtout  dans  les  lobes  inférieurs. 

Â  droite,  un  peu  en  avant  de  l'ovaire,  on  ouvre  la  cavité  uté- 
rine dont  la  surface  est  normale  ;  elle  présente  une  longueur  de 
27  centimètres  sur  il  millimètres  de  largeur  en  haut.  La  tu- 
meur est  donc  située,  au  moins  en  grande  partie,  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  gauche  de  la  matrice  et  se  confond  avec  l'o- 
vaire. 
D'après  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Liouville,  elle 
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est  composro  (lo  lil)ros  musculaires  lisses;  dans  certains  points, 
les  masses  morbides  ont  subi  la  dégénérescence  caséeuse,  la 
mort  graisseuse  complète,  une  sorte  de  modification  scléreuse 
et  la  dégénération  calcaire.  11  s'agit  donc  d'un  léiomyôme. 

15.  Cancer  multiple. 

M.  DE  LiGNEROLLES  présente  des  pièces  provenant  d'un 
militaire,  mort  au  Gros-Gaillou. 

Il  entra  pour  une  adénite  cervicale,  qui  guérit  pour  reparaître 
bientôt;  les  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires  se  tumé- 
fièrent, puis  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  région 
lombaire  gauche  et  succomba  à  l'asphyxie  produite  par  les  tu- 
meurs ganglionnaires. 

A  l'autopsie,  on  trouve  des  masses  encéphaloïdes  envahis- 
sant les  muscles  du  cou  et  les  ganglions  bronchiques.  Le  foie 
est  sain.  Les  ganglions  mésentériques  sont  transformés  en  en- 
céphaloïde.  Le  rein  gauche  est  entouré  par  une  collection  pu- 
riforme,  et  il  présente  de  nombreux  noyaux  encéphaloïdes  et 
des  masses  cancéreuses  ramollies.  Le  rein  droit  présente  aussi 
quelques  noyaux  cancéreux.  Les  autres  viscères  abdominaux  et 
le  rachis  sont  sains. 

On  trouve  sur  le  cœur  des  plaques  blanchâtres ,  et  sur  la 
coupe  on  voit  que  ce  sont  des  noyaux  encéphaloïdes  ;  dans  le 
ventricule  gauche  on  trouve,  sur  quelques  colonnes,  des  masses 
fongueuses  ;  les  colonnes  charnues  sont  envahies  par  le  cancer. 
Enfin  on  observe  encore  sous  le  cuir  chevelu  et  la  peau  des  bras 
de  petits  noyaux  cancéreux. 

A  l'examen  microscopique,  on  voit  que  les  fibres  musculaires 
du  cœur  sont  granuleuses,  et  que  les  stries  ont  disparu  ;  c'est 
peut-être  là  le  début  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 

M.  Legroux.  —  Les  lésions  du  cœur  paraissent  avoir  dé- 
buté par  l'endocarde. 

M.  JoFFROY.  —  Je  suis  de  Tavis  de  M.  Legroux;  les  lé- 
sions cardiaques  paraissent  avoir  atteint  d'abord  les  séreuses 
et  avoir* pénétré  le  muscle  secondairement.  Quant  à  l'état 
des  fibres  du  cœur,  on  sait  qu'on  y  observe  à  l'état  normal 
des  granulations  ;  le  cancer,  d'ailleurs,  ne  débute  pas  de 
cette  façon . 

M.  DE  LiGNEROLLES  fait  obscrvcr  que  non-seulement  il  y 
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avait  des  granulations,  mais  qu'elles  étaient  assez  nom- 
breuses pour  que  les  stries  eussent  disparu. 

M.  JoFFROY.  — A-t  on  examiné  le  volume  des  fibres  mus- 
culaires  ;  il  serait  possible  qu'au  voisinage  du  cancer  les 
fibres  disparussent  par  atrophie. 

M.  Leg&oux.  —  L'état  granuleux  des  fibres  du  cœur  n'a 
rien  qui  doive  étonner  ;  le  cœur  fonctionniit  mal,  puisqu'il 
était  atteint  par  le  cancer,  et  il  faut  tenir  cojnpte  encore  de 
la  compression  due  aux  ganglions,  de  la  gène  de  la  respi- 
ration. 

16.  Hémorrhagie  du  pédoticule  cérébral  droit, 

M.  Leteinturier  présente  une  pièce  provenant^  d'une  femme 
de  62  ans,  entrée  à  l'hôpital  avec  une  hémiplégie  ;  paralysie 
complète  du  mouvement  à  gauche,  sensibilité  abolie  à  gauche  ; 
à  droite,  résolution  sans  paralysie  ;  sensibilité  diminuée  ;  en 
outre,  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  commun  à  droite  ; 
la  langue  était  déviée  du  côté  non  paralysé  ;  on  diagnostiqua 
une  lésion  du  pédoncule  cérébral  droit  ;  la  malade  avait  été 
prise  subitement,  après  avoir  eu  pendant  quelques  jours  des 
fourmillements.  A  son  entrée,  il  y  avait  abaissement  de  0°/*,  du 
côté  paralysé.  Le  lendemain,  la  malade  avait  repris  un  peu  con- 
naissance, l'abaissement  de  température  était  moindre,  la  lan- 
gue n'était  plus  déviée.  Le  troisième  jour  la  température  était 
égale  des  deux  côtés.  Le  quatrième  jour,  la  température  était  de 
0«,4  plus  élevée  du  côté  parai  y  se.  Le  cinquième  et  le  sixième  jours, 
la  température  s'éleva  brusquement  des  deux  côtés  et  la  malade 
succomba.  Les  derniers  jours  la  langue  se  dévia  du  côté  para- 
lysé. 

AVattiopiie  on  trouve  un  foyer  hémorrhagiquc  dans  le  pédon- 
cule cérébral  droit,  et  de  plus  quelques  plaques  peut-être  de 
sclérose  cérébrale.  Ses  artères  sont  ossifiées.  Epaississement  et 
plaques  ossiformes  de  la  dure-mère,  rétrécissement  et  insuffi- 
sance mitrale.  Pas  d'autres  lésions. 

M.  LÉpiNE.  —  On  sait  que  les  membres  du  côté  paralysé 
sont  plus  chauds  au  début,  mais  il  y  a  des  exceptions  et  j'ai, 
je  crois,  été  le  premier  à  en  indiquer  la  cause.  J'ai  fait  à  ce 
sujet  des  expériences  qui  montrent  qu'on  peut  faire  chan- 
ger le  rapport  de  la  température  des  deux  membres  à  vo- 
lonté. 
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Supposons  que  le  membre  paralysé  soit  plus  chaud  ;  si 
alors  on  refroidit  les  deux  membres  en  les  découvrant,  le 
membre  paralysé  reste  généralement  plus  chaud  ;  mais,  si 
on  prolonge  le  refroidissement,  on  constate  que  le  membre 
paralysé  est  devenu  plus  froid  ;  si  on  augmente  encore  le 
refroidissement  avec  de  l'eau  à  45* ,  le  membre  para- 
lysé redevient  plus  chaud.  Je  crois  qu'on  peut  s'expUquer 
ces  variations  en  supposant  que,  dans  la  paralysie  vaso- 
motrice,  les  vaisseaux  du  côté  paralysé  ne  peuvent  pas  s'ac- 
commoder aussi  bien  aux  variations  de  température. 

i  7.  Considérations  sur  révolution  des  lobes  frontaux* 

M.  Hamy  fait  à  la  Société  une  communication  relative  à 
révolution  des  lobes  cérébraux  frontaux. 

Il  présente  à  l'appui  le  moule  d'une  cavité  crânienne  d'en- 
fant, sur  lequel  on  distingue  l'empreinte  de  circonvolutions. 
M.  Leuret,  qui  le  premier  a  étudié  cette  question,  a  montré  que 
chez  l'homme  blanc  adulte  la  limite  postérieure  des  lobes  fron- 
taux, marquée  par  la  scissure  de  Rolando,  se  trouve  en  arrière  de 
la  suture  fronto-pariétale.  M.  Gratiolet  a  émis  l'opinion  que  ces 
limites  se  correspondent  à  peu  près. 

M.  Broca,  de  son  côté,  a  trouvé  que  les  lobes  frontaux  dépas- 
saient la  suture  de  4  centimètres  en  moyenne.  Cette  limite  va- 
rie suivant  les  espèces,  et  elles  feraient  sous  ce  rapport  une  sé- 
rie. J'ai  cherché  si  ces  rapports  sont  les  mômes  chez  le  fœtus  et 
l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  sur  la  ligne  médiane,  les  rapports 
sont  à  peu  près  les  mômes,  mais  sur  les  parties  latérales,  tan- 
dis que  chez  l'adulte  les  circonvolutions  frontales  dépassent  la 
suture  de  2  cent,  i/2,  chez  les  enfants,  leur  limite  passe  en  avant 
de  la  suture,  d'où  l'on  peut  conclure  que  l'évolution  des  lobes 
frontaux  se  fait  d'abord  sur  la  partie  moyenne,  et  plus  tard  sur 
les  parties  latérales;  or,  c'est  sur  ces  parties  latérales  que  se 
trouve  cette  troisième  circonvolution  frontale  à  laquelle  on  a 
attribué  une  fonction  particulière  ;  mais  je  ne  puis  approfondir 
les  conclusions  qu'on  en  pourrait  tirer. 

M.  GuÉNioT.  —  On  sait  combien  les  cerveaux  diffèrent 
entre  eux  chez  Thomme ,  aussi  faudrait  il  en  examiner  un 
grand  nombre  pour  pouvoir  en  tirer  une  moyenne. 

Combien  M.  Broca  en  a-t-il  examiné  ? 

M.  Hamy.  —  M.  Broca  n'a  donné  que  la  moyenne  con- 
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cernant  l'homme  blanc  adulte,  et  il  a  examiné  sous  ce  rap- 
port environ  vingt-cinq  cerveaux. 

M.  GuÉNioT.  —  Je  remarque  sur  cette  pièce  la  propulsion 
d'une  des  moitiés  du  cerveau  ;  cette  particularité  que  j'ai 
observée  souvent,  je  l'attribue  à  une  pression  due  au  décu- 
bitus. M.  Broca  m'a  fait  l'objection  théorique  suivante  :  Le 
décubitus  des  enfants  étant  presque  toujours  le  même,  cette 
propulsion  devrait  s'observer  chez  tous.  Il  est  probable  que, 
dans  les  cas  où  elle  manque,  c'est  que  le  décubitus  a  varié. 
J'ai  observé  un  enfant  atteint  de  bec  de  lièvre  compliqué 
aux  Enfants-Assistés  ;  comme  je  ne  voulais  pas  l'opérer,  on 
le  laissait  constamment  couché  ;  on  ne  le  levait  presque  ja- 
mais ;  chez  lui  la  déformation  était  prodigieusement  mar- 
quée; cette  déformation  peut  persister  chez  l'adulte,  quoi- 
que souvent  elle  se  corrige.  Je  ne  l'ai  pas  trouvée  signalée 
dans  le  livre  de  M.  Gosse  qui  décrit  quatorze  ou  quinze  va- 
riétés de  déformations. 

La  théorie  que  je  soutiens,  et  qui  me  semble  bonne  pour 
ces  cas,  me  parait  expliquer  encore  un  autre  fait.  M.  Broca  a 
remarqué,  dans  ses  nombreuses  pièces  de  cerveau,  que  la 
moitié  gauche  pèse  toujours  quelques  grammes  de  plus  que 
la  droite.  Or,  la  propulsion  existe  presque  toujours  à  droite, 
et  on  peut  s'expliquer  que  la  moitié  non  propulsée,  c'est- 
à-dire  non  comprimée,  se  développe  plus  que  l'autre. 

M.  Habit.  —  Sur  la  pièce  que  je  présente,  les  fontanelles 
avaient  été  ouvertes,  de  sorte  que  le  moulage  n'est  peut- 
être  pas  très-exact;  mais  j'ai  observé  le  fait  signalé  par 
M.  Guéniot.  Cette  théorie  du  décubitus  a,  depuis  Vésale, 
de  mauvais  souvenirs  pour  les  anatomistes;  elle  peut  ce- 
pendant être  vraie  dans  le  cas  particulier.  On  trouverait 
dans  Morton  des   renseignements  sur  ces  déformations 
par  pression.  Quant  au  poids  relatif  des  deux  moitiés  du 
cerveau,  il  faut  tenir  compte  du  fait  suivant  :  c'est  que 
les  circonvolutions  se  développent  plus  vite  du  côté  gauche. 
M.  Blache.  —  J'ai  observé  chez  un  hydrocéphale  une 
déformation  du  cerveau  très-marquée  et  analogue  à  celle 
que  signale  M.  Guéniot;  je  fis  changer  le  décubitus,  et  en 
très-peu  de  temps  le  crâne  reprit  une  forme  régulière. 


2T0  AVRIL  1870. 


OBSERVATIONS 


Ohservaiion  I,  Lésions  pulmonaires.  —  Insuffisance  consécu- 
tive DELA  VALVDLE  THiGuspiDE,  par  M.ViLLARD,  interne  des 
hôi)itaux. 

G...,  concierge,  est  entrô  le  6  avril  187(),  dans  le  service  de 
M.  Gallard,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Les  seuls  renseignements  qu'il  est  possible  de  recueillir  sur 
ce  malade  sont  les  suivants  :  ancien  militaire,  il  a  des  habi- 
tudes alcooliques  très-prononcées;  il  n'a  jamais  eu  d'affection 
aiguë  grave,  jamais  de  rhumatisme.  Depuis  six  mois,  il  est  sujet 
à  dos  étouiTements,  à  des  vertiges,  à  des  étourdissements;  plu- 
sieurs fois,  depuis  quelques  semaines,  il  lui  est  arrivé  de  per- 
dre connaissance. 

Aujourd'hui,  7  avril,  voici  l'état  dans  lequel  se  trouve  ce  ma- 
lade :  il  est  dans  le  décubitus  dorsal  ;  il  répond  à  peine  aux 
questions  qu'on  lui  adresse  et  est  en  proie  à  des  rêvasseries  con- 
tinuelles. Sa  respiration  est  anxieuse,  difficile,  bruyante  ;  son 
pouls  est  petit,  rapide,  irrégulier  et  bat  96  fois  par  minute.  La 
face,  ainsi  que  toute  la  partie  inférieure  du  tronc,  est  fortement 
cyanosre.  En  examinant  la  région  cervicale,  on  voit  les  veines  du 
cou  présenter  de  la  façon  la  plus  manifeste  le  phénomène  du 
pouls  veineux 

L'auscultation  de  la  poitrine  permet  d'entendre  une  respira- 
tion courte,  sèche,  lointaine,  mélangée  de  râles  sous-erépitants, 
disséminés  dans  toute  l'étendue  des  poumons.  Une  lame  de  tissu 
pulmonaire  interposée  entre  la  paroi  pectorale  et  le  cœur  em- 
pêche d'apprécier  nettement  les  bruits  de  cet  organe.  On  con- 
state cependant  que  ces  bruits  sont  éloignés,  tumultueux,  irré- 
gjuliers ,  mais  on  n'entend  pas  de  bruit  de  souffle  bien  évident. 
Le  foie  est  augmenté  de  volume  ;  par  la  percussion,  on  trouve 
qu'il  dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  inférieur  des 
fausses  côtes.  Les  membres  inférieurs  sont  légèrement  œdé- 
matiés. 

7  avril  (soir). L'état  du  malade  semble  s'être  encore  aggravé; 
la  cyanose  de  la  face  a  augmenté;  subdelirium  continuel.  Le 
malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie,  —  Les  principales  altérations  se  voient  du  côté  des 
poumons  et  du  côté  du  cœur. 
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1^  Du  côté  des  pouQions,  on  constate  un  emphysème  consi- 
dérable, généralisé,  mais  particulièrement  développé  à  la  base 
de  ces  organes.  Le  poumon  gauche  présente  dans  toute  son 
étendue  des  adhérences  pleurales  épaisses ,  mais  surtout  au 
sommet,  où  il  est  impossible  de  détacher  le  tissu  pulmonaire 
sans  le  déchirer.  En  faisant  une  incision  avec  le  bistouri  sur  le 
sommet  de  ces  poumons,  dans  les  points  recouverts  de  fausses 
membranes,  on  ouvre  immédiatement  une  large  cavité  arron- 
die, régulière  ;  c'est  une  vaste  caverne,  dans  laquelle  pourrait 
facilement  se  loger  un  petit  œuf  de  poule.  Les  }»arois  de  cette 
cavité  sont  formées  par  une  membrane  limitante,  d'une  épais- 
seur d'un  ifè  millimètre  environ,  et  qui  l'isole  complètement; 
cette  membrane  est  rouge,  tomenteuse,  et  pressente  en  certains 
points  de  sa  surface  de  petits  dépôts  crétacés  ;  autour  de  la  ca- 
verne, on  trouve  quelques  granulations  tuberculeuses.  —  Le 
poumon  droit,  très-emphysémateux  présente  à  son  sommet  quel- 
ques tubercules  à  l'état  crétacé. 

2*  Le  cœur' offre  des  altérations  intéressantes;  Toreillette  et  le 
ventricule  droits  sont  notablement  hypertrophiés;  leurs  parots 
sont  épaissies  et  leur  cavité,  surtout  celle  de  l'oreillette,  se 
trouve  considérablement  augmentée.  L'oritîce  auriculo-ventri- 
culaire  droit  présente  une  dilatation  considérable  ;  il  a  une  cir- 
conférence d'environ  8  centimètres,  les  valvules,  devenues  in- 
suffisantes, flottent  librement  dans  la  lumière  de  l'orifice,  sans 
pouvoir  se  rejoindre. 

Les  fibres  musculaires  du  cœur  présentent  une  coloration  pâle, 
jaunâtre  et  semblent  altérées  à  la  vue.  Cette  altération  est  ma- 
nifeste à  l'examen  microscopique.  Une  coupe  fine  de  la  paroi 
cardiaque  montre  des  fibres  primitives  atrophiées  en  grand 
nombre  ;  elles  sont  très-altérées  et  remplies  de  granulations 
protéiques  et  graisseuses.  Sur  un  grand  nombre  la  striation  a 
complètement  disparu;  sur  d'autres,  on  aperçoit  encore  des 
traces  de  stries  longitudinales. 

La  dégénérescence  granulo-graisseuse  occupe  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  du  cœur.  Il  existe  cependant  des  ilôts  dissémi- 
nés dans  la  portion  centrale  de  la  paroi  où  l'atrophie  est 
moins  avancée  que  dans  les  colonnes  charnues.  Les  fibres  qui 
avoisinent  l'endocarde  sont  complètement  transformées  en 
granulations  graisseuses  assez  volumineuses. 

3^  Le  foie  est  volumineux;  à  la  coupe  on  voit  qu'il  est  très- 
congestionné';  mais  sa  substance  n'a  pas  subi  d'altération  ma- 
nifeste. Dans  les  autres  organes,  on  ne  trouve  rien  d'important 
à  noter. 
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RÉFLEXIONS.  —  L'observation  qui  précède  est  un  exemple 
remarquable  de  la  solidarité  pathologique  qui  existe  entre 
les  organes  de  la  respiration  et  celui  de  la  circulation. 
Il  s*agit  là  d'une  série  morbide  qui  a  débuté  par  les  tu- 
bercules  et  s'est  terminée  par  l'insuffisance  tricuspide: 
l'emphysème  a  été  le  trait  d'union  entre  ces  deux  affec- 
tions ;  il  a  été  la  conséquence  de  l'une  et  la  cause  de 
l'autre.  D'une  part,  en  effet,  d'après  Gairdner,  toutes  les 
fois  qu'une  partie  du  poumon  est  rendue  imperméable  par 
une  cause  quelconque,  les  vésicules  pulmonaires  perméa- 
bles se  dilatent  outre  mesure,  et  Tcmphysème  se  produit  si 
la  cause  qui  a  amené  cette  imperméabilité  est  permanente 
ou  de  longue  durée.  Ce  que  Gairdner  a  établi  d'une  ma- 
nière générale  et  a  démontré  par  quelques  faits  particuliers 
est  aussi  vrai  lorsqu'il  s'agit  des  tubercules,  et  M.  Gallard 
a  fait  voir  que  cette  affection  doit  être  considérée  comme 
une  cause  puissante  du  développement  emphysémateux 
d'un  certain  nombre  de  vésicules.  —  D'antre  part,  l'em- 
physème, par  la  gêne  qu'il  détermine  dans  la  circulation 
pulmonaire,  détermine  l'accumulation  du  sang  dans  les  ca- 
vités droites  du  cœur  :  cette  accumulation  a  pour  résultat 
inévitable  d'amener  l'hypertrophie  et  surtout  la  dilatation 
de  ces  mêmes  cavités.  Ainsi  se  trouve  établie  la  relation  qui 
existe  entre  ces  trois  altérations  diverses  mentionnées  dans 
le  fait  qui  vient  d'être  exp«»sé. 

M.  LiouviLLE  fait  remarquer  que  la  pointe  du  cœur  droit 
descend  beaucoup  plus  bas  que  celle  du  cœur  gauche. 

M.  Reverdin  demande  si  les  poumons  ne  témoignent 
pas  d'une  nouvelle  poussée  de  tubercules.  Il  a  observé  qua- 
tre ou  cinq  cas  d'insuffisance  tricuspide  très- marquée  et 
donnant  lieu  à  un  bruit  de  soufûe,  et  tous  dans  des  cas  de 
phthisie  aiguë  ou  de  poussée  aiguë  chez  d'anciens  tuber- 
culeux. 

M.  ViLLARD.  —  Il  n'y  a  pas,  dans  ce  cas,  de  poussée  ai- 
guë ,  mais  des  tubercules  paraissant  déjà  assez  avancés 
dans  leur  évolution. 
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Obs,  IL  —  Anévrysme   de  l'ârtèbb  coronaire  stomachique, 
par  M.  ViLLARD,  interne  des  hôpitaux. 

M....  Justin,  âgé  de  62  ans,  compositeur  d'imprimerie,  est  en- 
tré ,  le  l'f  juillet  1869,  à  la  Pitié,  salle  Sainte -Marthe,  dans  le 
service  de  M.  Gallard. 

Voici  quels  sont  ses  antécédents  :  il  n'a  jamais  eu  de  maladie 
aiguë  sérieuse  ;  il  n'a  jamais  fait  aucun  excès  alcoolique  ou 
autres  ;  il  a  éprouvé  de  grands  chagrins  domestiques.  Son  père 
est  mort  à  L'âge  de  66  ans  d'une  affection  de  l'estomac  ;  sa  mère 
a  succombé  à  la  suite  d'une-pleurésie.   . 

Il  fait  remonter  le  début  de  la  maladie  ,  pour  laquelle  il  vient 
àl'hôpital,  à  quatre  mois  environ:  les  premiers  symptômes  qu'il 
a  éprouvés  sont  des  troubles  digestifs,  de  la  dyspepsie,  des 
renvois  acides  fréquents  et  des  vomissements  qui  furent  d'abord 
alimentaires.  Il  y  a  trois  mois  environ  ,  pour  la  première  fois, 
il  a  vomi  du  sang  en  assez  grande  quantité  ;  cette  hématémèse 
se  renouvelle  huit  jours  après,  et  depuis  cette  époque  s'est  re- 
produite plusieurs  fois.  En  outre,  le  malade  a  remarqué  que  les 
garde-robes  étaient  souvent  noires  et  contenaient  du  sang. 

Etat  au  moment  de  Ventrée  à  Vhôpital,  —  Le  malade  a  un  as- 
pect particulier  :  sa  face  pâle  indique  une  anémie  profonde.  La 
peau  n'a  nullement  la  teinte  jaune  paille  caractéristique  des 
affections  carcinomateuses,  mais  elle  est  complètement  décolo- 
rée. Le  malade  présente  une  faiblesse  considérable;  sa  voix  se 
fait  à  peine  entendre  ;  sa  parole  est  entrecoupée  ;  il  répond  len- 
tement aux  questions  qu'on  lui  adresse  et  reste  dans  un  assou- 
pissement presque  continuel.  11  accuse  une  douleur  au  niveau 
de  l'épigastre  et  une  autre  dans  un  point  correspondant  à  la 
région  dorsale.  Mais  la  pression  n'est  pas  sensible  dans  ces 
points,  et  l'examen  le  plus  attentif  n'y  fait  découvrir  aucune  tu- 
meur appréciable. 

En  auscultant  le  cœur,  on  entend  un  bruit  anémique  à  la  base 
de  l'organe  :  la  respiration  se  fait  normalement  ;  il  n'y  a  pas 
d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  les  jours  qui  suivent 
son  admission  à  l'hôpital;  il  ne  peut  supporter  aucune  espèce 
de  nourriture  et  vomit  tout  ce  qu'on  veut  lui  faire  prendre.  Il 
succombe  six  jours  après  son  entrée. 

Autopsie,  —  Les   muscles  et  tous  les  organes  viscéraux  sont 
dans  un  état  d'anémie  profonde  ;  le  cerveau  est  très-pâle  ;  dans 
les  poumons,  on  trouve  quelques  tubercules  à  l'état  crétacé. 
.Avrill870.  18 


274.  AVRIL  1870. 

Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  L'estomac  vu  exté- 
rieurement dans  sa  situation,  avec  les  rapports  qu'il  affecte  avec 
les  organes  qui  l'avoisinent,  a  sa  couleur  et  son  aspect  normaux  ; 
mais,  au  niveau  de  sa  petite  courbure,  près  du  pylore,  on  voit 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix ,  qui  se  trouve  ca- 
chée en  partie  derrière  la  paroi  postérieure  de  l'estomac.  Après 
avoir  disséqué  avec  soin  cette  tumeur,  on  voit  qu'elle  a  des 
connexions  intimes  avec  l'estomac  auquel  elle  adhère  fortement 
dans  un  point  situé  au  niveau  de  la  petite  courbure,  à  trois  centi- 
mètres environ  de  la  valvule  pylorique.  Elle  a  un  aspect  ardoisé 
extérieurement  et  présente  une  certaine  résistance  sous  lé  doigt. 
L'artère  coronaire  stomachique  vient  se  confondre  avec  elle  ; 
cette  artère,  avant  d'arriver  à  la  tumeur,  présente  une  dilata- 
tion assez  considérable  :  son  volume  égale  celui  d'une  grosse 
plume  d'oie.  En  introduisant  un  stylet  dans  ce  vaisseau,  on  voit 
que  l'instrument  arrive  dans  une  poche  au  centre  de  la  tumeur  : 
après  avoir  incisé  cette  dernière,  on  trouve  qu'elle  présente 
une  cavité  centrale  et  que  ses  parois  sont  dures^  épaisses  et 
tapissées  de  caillots  noirâtres,  disposés  par  assises.  La  cavité 
est  irrégulière,  anfractueuse,  et  présente  plusieurs  loges  secon- 
daires incomplètes,  dans  l'intérieur  desquelles  se  trouvent  quel- 
ques caillots  non  adhérents  ou  détachés. 

En  examinant  la  surface  muqueuse  de  l'estomac,  on  voit 
qu'elle  offre  son  aspect  normal  dans  presque  toute  son  étendue  ; 
mais,  au  niveau  du  point  où  se  fait  l'adhérence  à  la  tumeur,  on 
trouve  un  petit  orifice  arrondi,  dans  lequel  pénètre  aisément  un 
stylet  :  cet  orifice  fait  communiquer  la  poche  anévrysmale  avec 
la  cavité  stomacale . 

L'aorte  est  altérée  ;  ses  parois  sont  parsemées  de  plaques 
athéromateuses  ;  —  l'artère  coronaire  stomachique  présente  ma- 
nifestement la  même  altération.  Le  cœur  n'offre  aucune  lésion 
appréciable  :  il  est  seulement  petit  et  très-anémié. 

Réflexions.  —  L'observation  qui  précède  est  intéres- 
sante à  plus  d'un  titre,  et  d'abord  au  point  de  vue  clinique. 
La  marche  de  la  maladie,  les  symptômes  qui  l'ont  caracté- 
risée :  troubles  digestifs,  vomissements,  hématémèses,  mœ- 
lena,  etc.,  devaient  naturellement  faire  songer  à  une  affec- 
tion organique  de  lestomac  et,  en  l'absence  de  signes  de 
cachexie  cancéreuse,  et  d'une  tumeur  épigastrique,  à  un 
ulcère  simple  de  cet  organe  ;  c'est  ce  qui  se  produisit.  En 
second  lieu,  cet  exemple  d'anévrysme  de  l'artère  coronaire 
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stomachique,  révélé  à  Tautopsie,  constitue  une  rareté  pa- 
thologique, car,  à  notre  connaissance,  malgré  les  recherches 
que  nous  avons  faites  à  ce  sujet,  il  n'existe  qu'un  seul  cas 
analogue  dans  la  science.  L'observation  de  ce  fait  publié 
par  Souvilie,  dans  le  Journal  de  Médecine  (1778,  T.  L),  est 
fort  incomplète  ;  il  est  dit  simplement  que  le  malade  suc- 
comba à  une  hématémèse  foudroyante,  et  qu'on  en  reconnut 
la  cause  à  l'autopsie  ;  on  trouva  une  anévrysme  de  l'artère 
coronaire  stomachique. 

M.  Desprès  rappelle  qu'un  cas  analogue  se  trouve  dans 
les  Bulletins. 

Obs.  III.  Rétrécissement  du  rectum  ;  corps  étranger, 
par  M.  Chaume,  interne  des  hôpitaux. 

P...,  61  ans,  homme  de  peine,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
service  de  M.  Mesnet,  le  15  mars  1870. 

Il  présente  tous  les  signes  de  l'obstruction  intestinale  :  vo- 
missements abondants,  ballonnement  très-considérable,  absence 
de  selles  et  d'émission  de  gaz  depuis  une  quinzaine  de  jours.  La 
santé  générale  est  aussi  très-affectée:  pouls  petit,  faciès  abattu, 
maigreur,  teint  cachectique. 

Peu  de  douleurs  abdominales;  il  n'y  a  pas  un  point  plus 
spécialement  douloureux  qui  puisse  nous  guider  sur  le  siège 
probable  de  l'occlusion  intestinale.  Au  toucher  rectal,  le  doigt 
ne  rencontre  aucun  obstacle  ;  on  sent  toutefois  que  le  calibre  d\\ 
rectum  est  plus  petit  qu'à  l'état  nornal. 

Ce  malade  nous  raconte  qu'à  l'Asile  de  Vincennes,  où  il  était 
en  convalescence  pour  une  fracture  du  bras,  il  ressentit,  il  y  a 
trois  semaines,  de  violentes  coliques,  suivies  bientôt  de  vomis- 
sements et  de  ballonnement  du  ventre.  Les  selles  devinrent 
rares,  et  au  bout  de  huit  à  dix  jours  s'arrêtèrent  complètement. 
En  même  temps  les  vomissements  deviennent  plus  nombreux, 
fécaloïdes,  et  le  ballonnement  plus  considérable, 

46  mars.  Huile  de  ricin,  40  grammes.  Ce  purgatif  est  rejeté 
par  la  bouche. 

Le  17.  Coliques  plus  violentes.  —  Cataplasme  sur  le  ventre, 
lavement  purgatif.  Le  lavement  n'est  rendu  qu'en  partie,  coloré 
par  les  matières  fécales. 

Le  19.  8  gouttes  d'huile  de  croton.— Coliques,  vomissements; 
trois  selles  assez  abondantes,  mais  liquides  ;  absence  complète 
de  matières  moulées. 


276  AVRIL  1870. 

21,  22  et  jours  suivants.  L'état  général  s'aggrave;  faiblesse 
extrême,  augmentée  encore  par  la  dyspnée  que  cause  le  ballon- 
nement. 

Le  malade  meurt  le  25  mars. 

Autopsie,  —  Péritoine  sain  ;  pas  de  liquide.  Intestins  énor- 
mément distendus.  En  allant  de  haut  en  bas  ,  nous  arrivons  à 
la  partie  supérieure  du  rectum,  et  là,  le  calibre  de  Tintestin 
diminue  tout  à  coup.  Le  point  rétréci  est  situé  à  15  ou  16  cen- 
timètres au-dessus  de  l'anus. 

Le  rétrécissement  occupe  tout  le  pourtour  du  rectum,  mais  il 
a  une  hauteur  très-petite,  pas  l  centimètre.  Tout  autour,  les 
diverses  tuniques  sont  fermées  en  cul  de  poule,  laissant  un 
passage  de  quelques  millimètres  d'ouverture.  Au-dessus  dila- 
tation, au-dessous  diminution  du  volume  de  Tintestin. 

A  part  le  point  rétréci,  le  rectum  est  parfaitement  sain:  ses 
tuniques  ne  présentent  ni  ulcérations,  ni  épaississement  ;  les 
parties  voisines,  ganglions,  vessie,  etc.,  sont  également  très- 
saines.  En  somme,  la  lésion  nous  paraît  toute  locale. 

Immédiatement  au-dessus  du  rétrécissement,  nous  avons 
trouvé  un  corps  étranger  dur,  noir,  large  de  1  centim.,  long  de 
2  1/-2,  épais  de  4  ou  5  millimètres  ;  c'est  un  fragment  d'os;  il  est 
complètement  libre  au-dessus  du  rétrécissement. 

Réflexions.  —  Y  a  t-il  entre  ces  deux  faits  :  existence 
d'un  rétrécissement  dont  la  cause,  ulcération  ou  inflamma- 
tion, nous  parait  toute  locale,  et  présence  d'un  corps  étran- 
ger, un  rapport  de  cause  à  effet?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas  fa- 
cile d'établir  ,  mais,  si  le  rétrécissement  existait  avant 
Tarrivée  de  ce  corps  étranger,  nous  pouvons  croire  du 
moins  que  la  présence  de  ce  morceau  d'os  a  causé  l'arrêt 
complet  des  garde -robes  et  qu'en  définitive  elle  a  été  pour 
quelque  chose  dans  les  accidents  qui  ont  entraîné  la  mort. 

M.  Malassez  demande  s'il  y  avait  des  ulcérations  au- 
dessus  du  rétrécissement.  Il  n'y  en  a  pas. 
;  M.  Liou VILLE  fait  observer  que,  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments siégeant  plus  bas,  tels  que  ceux  qui  ont  été  décrits 
par  M.  Després,  on  trouve  constamment  des  ulcérations 
dans  une  étendue  de  10  centimètres  environ,  ce  qui  n'existe 
pas  ici. 


OBSERVATIONS.  *      277 

Obs.  /F.  Compression  du  canal  cholédoque  et  de  la  veine 
POBTE  PAR  des  GANGLIONS  HYPERTROPHIES,  par  M.  Pozzi,  in- 
terne des  hôpitaux. 

B.....  Jean,  maréchal-ferrant,  61  ans,  entré  le  12  janvier, 
salle  Saint- And  ré,  n^  4,  pour  un  érysipèle  de  la  face  développé 
autour  d'une  excoriation  du  nez. 

Fièvre  intense,  subdélirium,  ictère.  Sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié,  la  guérison  de  l'érysipèle  est  rapidement 
obtenue.  Un  petit  abcès  du  cuir  chevelu  est  ouvert  et  se  cica- 
trise. L'ictère  seul  persiste.  Le  malade  a  une  double  otorrhée, 
et  il  est  très-sourd.  Eu  outre,  il  est  peu  intelligent,  et  on  n'ob- 
tient de  lui  qu'avec  une  extrême  difficulté  des  réponses  pré- 
cises. Après  la  guérison  de  l'exanthème,  son  état  se  maintient 
stationnaire  pendant  plusieurs  semaines.  Le  voici  brièvement 
résumé  :  la  maigreur  extrême  est  ce  qui  frappe  tout  d'abord  ; 
elle  est  vraiment  squelettique.  Une  teinte  jaune  clair  colore 
uniformément  la  peau  et  les  sclérotiques.  Les  urines,  rares  et 
brunes,  donnent,  par  l'acide  nitrique,  la  réaction  caractéris- 
tique de  la  présence  du  pigment  biliaire.  Ni  albumine,  ni  sucre. 
Le  foie,  à  la  percussion,  est  trouvé  petit.  On  n'atteint  pas  son 
bord  libre  sous  les  fausses  côtes.  Il  n'y  a  aucune  tumeur  ni  ré- 
sistance à  rhypochondre  droit,  à  l'épigastre  ou  dans  une  autre 
région  de  l'abdomen.  La  palpation  n'est  nulle  part  douloureuse. 
11  n'y  a  pas  non  plus  de  douleur  spontanée,  pas  d'ascite.  Le 
malade  ne  se  plaint  de  rien  que  de  son  dégoût  pour  les  ali- 
ments. Il  a  une  aversion  particulière  pour  la  viande  ;  il  ne 
mange  que  des  légumes  et  manifeste  un  goût  prononcé  pour 
les  aliments  sucrés.  Il  aime  beaucoup  le  vin,  qui  est,  dit-il, 
h  seule  chose  qui  le  soutienne.  Il  avoue  avoir,  depuis  longtemps, 
des  habitudes  alcooliques.  Le  pouls  bat,  en  moyenne,  72.  Les 
renseignements  qu'il  peut  donner  ne  sont  guère  précis.  Il  ne 
sait  pas  depuis  combien  de  temps  il  est  atteint  d'ictère  ;  mais 
il  y  a  au  moins  un  an  qu*il  ne  mange  plus  et  qu'il  a  commencé  à 
maigrir.  Il  était,  du  reste,  plongé  dans  la  plus  extrême  misère. 
On  doit  noter  qu'il  n'a  jamais  eu  de  vomissements  et  n'a  jamais 
rendu  de  sang  ou  de  matières  noires  dans  les  selles. 

Jamais  de  coliques  hépatiques.  Il  y  a  depuis  longtemps  de  la 
constipation. 

L'état  du  malade  est  sensiblement  stationnaire  pendant  la 
fin  de  janvier  et  les  premiers  jours  de  février.  Alors  survien- 
nent, dans  l'espace  d'une  semaine,  trois  hématémèses  d'un 
verre  chacune  environ.  On  constate  en  même  temps  un  com- 
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mcnccmcnt  d'ascite,  et  l'hypochondrc  droit  devient  douloureux. 
Les  selles,  devenues  diarrhéiques,  sont  remarquablement  fé- 
tides. Le  16  mars,  Tascite  est  considérable;  il  y  a  de  l'œdème 
des  malléoles  et  des  poignets  et  une  tache  purpurique  sur  la 
cuisse  gauche.  Pas  d'albuminurie.  Le  malade  ne  se  lève  presque 
plus.  Un  érysipèle  se  déclare  autour  de  l'oreille  et  sur  la  joue 
du  côté  gauche.  On  observe  que,  pendant  toute  la  durée  de 
l'exanthème,  le  pouls  demeure  lent.  Après  sa  disparition,  le 
malade  reste  très-affaibli.  De  nouvelles  taches  pétéchiales  se 
montrent  sur  les  cuisses  et  les  avant-bras.  Il  succombe  le 
30  mars  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Cavité  thoracique.  —  Rien  de  notable  ;  poumons  sains. 

Cavité  abdominale,  —  Ascite  considérable. 

Estomac  sain.  La  muqueuse  a  seulement  une  teinte  ardoisée. 
Rien  de  notable  dans  les  intestins  ni  dans  la  rate,  assez  volu- 
mineuse. 

Les  ganglions  qui  se  trouvent  autour  de  l'aorte  et  au  point 
d'insertion  du  mésentère  sont  très-nombreux  et  gros.  Partout 
ailleurs,  l'appareil  ganglionnaire  n'offre  aucune  hypertrophie. 

Les  reins,  fortement  ictériques,  ne  paraissent  pas  graisseux. 
Pancréas  sain.  Le  foie  est  petit,  la  surface  est  lisse;  à  la  coupe, 
il  ne  présente  ni  noyaux,  ni  granulations;  sa  substance  est 
d'une  couleur  ocre  uniforme,  11  semble  vraiment  qu'elle  soit 
imbibée  de  bile. 

On  note,  sur  la  séreuse  viscérale,  quelques  points blanchtos 
dus  à  son  épaississement. 

On  a  pris  soin  de  détacher,  avec  le  foie,  le  pancréas,  le  duo- 
dénum et  tous  les  vaisseaux.  En  renversant  ce  viscère,  on  voit 
la  vésicule  gorgée  de  bile,  ainsi  que  les  conduits  hépatique  et 
cystique,  et  le  canal  cholédoque,  qui  est  presque  du  volume 
d'un  tuyau  de  plume  d'oie.  On  ne  perçoit,  du  reste,  qu'une 
faible  portion  de  ce  canal.  Inférieurement,  il  plonge  dans  un 
amas  ganglionnaire  gros  comme  un  œuf,  qui  surmonte  le  pan- 
créas. 

En  pressant  sur  la  vésicule  biliaire,  on  ne  parvient  pas  à  faire 
couler  la  bile  dans  l'intestin  ;  toutefois,  en  continuant  quelque 
temps  la  pression,  on  voit,  en  un  point  de  la  muqueuse  duodé- 
nale,  apparaître  une  teinte  verte;  c'est  l'indice  qu'une  faible 
quantité  de  bile  est  parvenue  à  traverser  la  partie  inférieure  du 
conduit. 

Par  une  dissection  attentive,  les  ganglions  sont  détachés; 
l'obstacle  qui  s'opposait  au  cours  de  la  bile  étant  alors  lové,  on 
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peut,  en  pressant  sur  la  vésicule,  faire  facilement  couler  la  bile 
dans  le  duodénum. 

Les  ganglions  qui  sont  immédiatement  accolés  au  canal  cho* 
lédoque  sont  vert  très-foncé,  imbibés  de  bile  ;  les  autres  qui  les 
entourent  ont  l'aspect  normal. 

Il  existe  autour  de  la  veine  porte  de  nombreux  ganglions  ; 
ils  ne  sont  pas,  comme  les  précédents,  réunis  en  une  même 
masse,  traversée  par  le  vaisseau.  Il  n'en  est  pas  moins  évident 
qu'une  compression  était  excercée  par  eux  sur  la  veine. 

L'examen  microscopique  que  M.  Hayem,  préparateur  d'ana-^ 
tomie  pathologique  à  la  Faculté,  a  bien  voulu  faire  des  pièces, 
a  montré  les  cellules  hépatiques  infiltrées  de  pigment  biliaire, 
et  ayant  subi  un  certain  degré  d'altération  graisseuse.  Le  tissu 
connectif  interstitiel  n'offrait  pas  d'hyperplasîe.  Il  n'existait,  en 
un  mot,  aucune  trace  de  cirrhose. 

Les  ganglions  avaient  la  structure  normale  ;  point  de  dégéné- 
rescence tuberculeuse,  cancéreuse  ou  lardacée. 

Le  fait  primordial  était  donc,  chez  ce  malade,  l'adénite  chn>- 
nique  des  ganglions  sus-aortiques  (Sappey). 

La  sténose  du  canal  cholédoque,  la  compression  de  la  veine 
porte  étaient  de  simples  conséquences. 

J'ai  cherché  vainement  dans  les  auteurs>  en  particulier 
dans  Frerichs  et  dans  les  Bulletins  si  riches  de  la  Société 
anatomique  un  cas  analogue*  Dans  les  observations  qui 
peuvent  être  rapprochées,  toutes  les  fois  que  les  ganglions 
ont  été  la  cause  d'une  compression  du  canal  ebolédoquey  ils 
étaient  le  siège  d'une  dégénérescence.  Il  n'y  a  pas  un  seul 
fait  d'hypertrophie  simple  comme  celui  qui  vient  d'être  re- 
laté. 

Quelle  était  la  cause  de  celle-ci  ?  C'est  ce  qu'il  est  fort  dif  • 
ficile  d'établir.  Nous  avons  dit  que  la  muqueuse  gastro-in- 
testinale paraissait  à  peu  près  saine,  mais  présentait  pour- 
tant cette  teinte  ardoisée  qu'on  a  donnée  comme  un  des 
signes  de  l'inflammation  chronique  des  muqueuses;  en 
outre,  nous  avons  noté  les  habitudes  alcooliques  du  malade* 
On  peut  donc  se  demander  si  l'engorgement  chronique  des 
ganglions  ne  se  serait  pas  produit  sous  l'influence  d'un 
catarrhe  gastro-intestinal  datant  de  longue  date.  Ce  serait 
un  chapitre  tout  nouveau  et  à  coup  sûr  intéressant,  à  ajou- 
ter à  l'histoire  des  gastrites  chroniques. 


280  AVRIL  1870. 

Cette  observation  est  encore  digne  d'attention  à  un  autre 
titre.  Le  peu  de  gravité  de  la  lésion  initiale,  Tabsence  d'une 
diarrhée  dont  les  phénomènes  soient  venus  compliquer  les 
symptômes  observés  et  en  gêner  l'analyse,  donnent  à  ce 
fait  quelque  chose  de  la  netteté  d'une  expérience  physiolo- 
gique. On  assiste  successivement  aux  simples  effets  de  la 
sténose  du  conduit  cholédoque  d'abord,  de  la  veine  porte 
ensuite.  A  la  première,  correspondent:  l'ictère,  l'amaigris- 
sement extrême  du  malade  ,  (expériences  de  Sahvann  (i), 
Bidder  et  Schmidt  (2),  Kôlliker  et  MùUer  (3) ,)  la  fétidité 
des  selles  (Saunders  (4),  Tiedemann  et  Gmelin  (5),  Eberle{6), 
Hoffmann  (7))  ;  la  répulsion  instinctive  pour  la  viande  et  le 
goût  particulier  pour  les  aliments  sucrés,  en  rapport  avec  le 
rôle  de  la  bile  dans  les  phénomènes  digestifs  (Digestion 
des  matières  grasses,  Tiedemann  et  Gmelin  (8),  Bouchar- 
dat  et  Sanclras(9);  des  matières  albuminoîdes  (Robin  (10); 
le  ralentissement  du  pouls  (Prerichs  (11). 

Enfin  la  compression  de  la  veine  porte,  qui  semble  ne 
s'être  produite  que  dans  les  dernières  semaines,  s'est  mani- 
festée par  les  hématémèses,  indice  d'un  surcroit  de  pression 
dans  le  système  vasculaire  de  l'estomac  ;  par  l'ascite  qui  est 
si  rapidement  survenue  ;  par  la  diarrhée  succédant  à  la  con- 
stipation du  début. 

Quant  à  l'anasarque  (sans  albuminurie)  et  aux  pétéchies, 
ils  font  partie  de  cet  ensemble  de  symptômes  que  Frerichs 

(1)  Mullers,  Archives ,  1844,  p.  126. 

(2)  Die  Verdaunugssa,  etc.,  p.  98. 

(3)  1  Bericht,  Uber  das  physiol.  iDstitut.  Zu  Wûrzbourg,  p.  221. 
2  Bericht,  p.  33. 

(4)  Treatise  on  the  structure  and  diseases  of  the  liver,  p.  115. 

(5)  Recherches  expérimentales  sur  la  digestioc,  traduction  de  Jourdan, 
t  II,  p.  71. 

(6)  Physiol.  den  Verdaung,  p.  314. 

(7)  Hœser's  archiv.,  t.  VI,  p.  157. 

(8)  Ouvrage  cité,  t.  II,  p.  56. 

(9)  Compte  rendu  des  séances  de  l'Académie  des  sciences  de  Paris. 
Mai  1842. 

(10)  Traité  des  humeurs,  p.  559. 

(i\)  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  p.  lU. 


« 
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réunit  sous  le  nom  d^ackolie  (1).  —  Rappelons  que,  dans 
l'état  que  cet  auteur  a  décrit  sous  ce  nom,  ainsi  que  dans 
la  prétendue  chotestérémie  (2)  de  Flint,  les  accidents  céré- 
braux ont  une  large  part.  C'est  même  leur  existence  qui 
semble  surtout  avoir  poussé  ces  deux  savants  à  chercher 
une  intoxication  et  à  constituer  un  syndrome  qui  fût 
pour  les  maladies  du  foie  ce  que  rurémie  est  pour  celles  du 
rein.  Or,  nous  l'avons  dit,  notre  malade  n'a  présenté  ni  dé- 
lire, ni  coma  et  a  succombé  simplement  aux  progrès  de  la 
cachexie.  L'encéphalopathie  n'est  donc  certainement  pas  la 
conséquence  obligée  des  troubles  même  profonds  et  pro- 
longés de  la  sécrétion  biliaire. 

Ohs,  V.  Vice  de  conformation  des  organes  génitaux  chez  une 
FEMME.  —  Absence  de  l'utérus  et  de  la  partie  supérieure 
DU  VAGIN.  —  Trompes  et  ovaires  bien  conformés,  par 
M.  ViLLARD,  interne  des  hôpitaux. 

T. ..  (Jeanne),  âgée  de  60  ans,  est  entrée  à  Thôpital  de  la 
,  Pitié,  vers  la  On  de  Tannée  1869,  dans  le  service  de  M.  Gallard  ; 
elle  était  atteinte  d'une  cirrhose  du  foie.  Cette  femme,  de  taille 
moyenne,  était  forte,  vigoureuse,  bien  constituée,  et  avait  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé  jusqu'au  moment  où  elle  éprouva  les 
premiers  symptômes  de  la  maladie  qui  la  conduisit  à  l'hôpital  ; 
elle  ne  présentait  aucune  conformation  vicieuse  du  squelette  ; 
ses  seins  étaient  peu  développés.  A  son  entrée  à  la  Pitié,  lors- 
qu'elle fut  interrogée  sur  ses  antécédents  et  en  particulier  sur 
l'état  de  sa  menstruation,  elle  répondit  qu'elle  n'avait  jamais 
été  réglée.  Le  toucher  vaginal,  pratiqué  immédiatement,  montra 
que  le  doigt  arrêté  à  l'entrée  de  la  vulve  ne  pouvait  pénétrer 
au  delà  de  la  première  phalange  et  se  trouvait  arrêté  immédia- 
tement par  un  obstacle  infranchissable.  Si  on  poussait  plus  loin 
l'examen,  en  s'aidant  du  toucher  rectal  combiné  avec  la  palpa- 
tion  abdominale,  on  arrivait  à  diagnostiquer  l'absence  probable 
de  l'utérus.  La  malade  donna  alors  les  renseignements  suivants, 
relatifs  à  ses  fonctions  génitales  :  elle  n'avait  jamais  eu  d'hé- 
morrhagies  supplémentaires  ni  du  côté  des  reins,  des  poumons, 
ni  du  côté  des  autres  organes.  A  aucune  époque  de  son  existence, 

(t)  Frerichs,  loc,  cit.  p.  281. 

(2)  Flint,  îournalde  l'anatomie  et  de  la  pathologie,  etc.,  de  Gh.  Robin. 
Septembre  1854. 
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elle  ne  se  souvient  d'avoir  ('•prouvé  de  douleurs  revenant  pério- 
diquement tous  les  mois,  et  annonçant  un  malaise  hémorrha- 
gique.  Cette  femme  s'est  mariée  deux  fois,  la  première  fois  à 
l'âge  de  17  ans;  mais  ni  avec  son  premier  ni  avec  son  second 
mari,  non-seulement  elle  n'a  jamais  éprouvé  la  moindre  sen- 
sation voluptueuse  pendant  le  coït,  mais  toutes  les  tentatives 
faites  pour  accomplir  cet  acte  lui  ont  été  pénibles  et  doulou- 
reuses, quoiqu'elle  s'y  prêtât  volontiers.  Elle  ne  demandait  ni 
ne  désirait  les  rapprochements  sexuels  ;  elle  subissait  les  caresses 
de  son  mari  avec  la  plus  grande  indifférence  et  dans  le  but  de 
lui  être  agréable.  Jamais,  suivant  ce  dernier,  elle  n'a  fait  auprès 
de  lui  la  moindre  tentative  provocatrice  à  ce  sujet,  car  ajoutait- 
il  «ce  n'était  pas  là  son  fort  ;»  en  outre,  elle  dit  elle-même  n'avoir 
jamais  eu  le  moindre  désir  erotique,  même  en  rêve. 

Après  quelques  semaines  de  séjour  à  l'hôpital,  cette  femme 
succomba  aux  progrès  de  son  aftectîon  hépatique. 

Voici  les  résultats  fournis  par  son  autopsie  : 

Outre  les  lésions  qui  siègent  dans  le  foie,  on  trouve  du  côté 
du  système  génital  d'intéressantes  particularités.  Les  organes 
génitaux  externes  sont  bien  conformés  :  le  pubis  est  recouvert 
de  poils  :  la  vulve  offre  son  aspect  normal  ;  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  n'ont  rien  de  spécial.  Après  avoir  écarté  ces  der- 
nières, on  voit  que  le  vagin  n'existe  pas  et  se  trouve  représenté 
par  une  dépression  de  4  centimètres,  qui  se  termine  en  infun- 
dibulum.  L'orifice  externe  de  l'urèthre  est  refoulé  au  fond  de 
de  cet  infundibulum,  et  à  sa  partie  supérieure,  au-dessous  de 
lui,  on  aperçoit  une  saillie  représentant  le  tubercule  antérieur 
du  vagin.  11  n'existe  pas  d'utérus,  et  dans  la  région  qu'il  devrait 
occuper,  on  constate  la  présence  d'une  bande  fibreuse  de  quel- 
ques millimètres  d'épaisseur,  que  le  toucher  rectal  n'aurait 
jamais  pu  faire  reconnaître.  Cette  bande  est  située  à  environ 
6  centimètres  de  l'extrémité  postérieure  de  l'infundibulum,  qui 
représente  le  vagin  ;  dans  l'intervalle  qui  sépare  ce  dernier  de 
la  bande  fibreuse,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  est  en  contact 
immédiat  avec  la  face  antérieure  du  rectum,  dont  elle  n'est  sé- 
parée que  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire. 

Le  cordon  fibreux  qui  occupe  la  place  de  l'utérus  est  à  peu  près 
cylindrique  et  n'a  pas  plus  de  3  millimètres  de  diamètre.  En 
arrière,  entre  lui  et  le  rectum,  se  trouve  un  cul -de-sac  péri- 
tonéal  ayant  4  centimètres  de  profondeur;  en  le  retirant,  on 
remarque  à  sa  surface  des  plis  qui  rappellent  les  replis  de 
Douglas.  Cette  lame  fibreuse  a  12  centimètres  environ  de 
longueur;  elle  est  élcnduc  transversalement  au-dessus  du  dé-« 
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iroit  supérieur  du  bassin,  en  arrière  de  la  vessie,  et  décrit  une 
courbe  à  concavité  postérieure  dont  les  extrémités  se  terminent 
daos  chaque  fosse  iliaque  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  par  un  petit  tubercule  arrondi,   au-dessus  duquel  elles 
se  bifurquent.  Les  branches  de  bifurcation  sont  représentées  à 
droite  et  à  gauche,  Tune  située  en  dehors,  par  la  trompe  de 
Pallope,  bien  conformée,  avec  son  pavillon  frangé  ;  Tautre  par 
un  ligament  auquel  est  appendu  l'ovaire  également  bien  con- 
formé, et  situé  plus  en  dedans.  A  droite,  la  trompe  a  8  centi- 
mètres de  longueur;  un  mince  (il  métallique  introduit  dans  son 
pavillon  pénètre  de  3  centimètres  et  demi;  sur  son  trajet,  on 
voit  quelques  petits  kystes  du  volume  d'un  grain  de  millet,  qui 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l'on  rencontre  d'ordinaire  dans 
cette  région.  Le  ligament  de  l'ovaire  a  3  centimètres  de  lon- 
gueur, et  l'ovaire  lui-même  3  centimètres  et  demi  dans  son 
diamètre  longitudinal.  Cet  organe  est  rugueux,  couvert  de  pe- 
tits kystes  analogues  à.  ceux  de  la  trompe  ;  son  enveloppe  est 
dure,  épaisse  ;  il  ne  contient  pas  de  trace  de  corps  jaunes  ;  mais 
daus  son  intérieur  on  voit  des  ovules  parfaitement  reconnais- 
sablés.  A  gauche,  la  trompe  a  8  centimètres  de  longueur,  elle 
est  perméable  dans  une  étendue  de  3  cent.  4/2.  Le  ligament  de 
l'ovaire  a  28  millimètres  et  l'ovaire    25  millimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre.  Ce  dernier  est  un  peu  incliné  en  dedans 
et  plus  éloigné  des  reins  que  celui  du  côté  opposé.  Sur  le  trajet 
de  la  trompe  et  sur  l'ovaire,  on  ne  trouve  pas  les  petits  kystes 
observés  à  droite  sur  ces  organes.  A  la  coupe,  l'ovaire  gauche 
présente  absolument  le  même  aspect  que  le  droit.  De  chaque 
côté,  en  arrière  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  on  trouve  un  in- 
fundibulum  péritonéal  dans  lequel  on  peut  introduire  le  doigt: 
cet  infundibulum  existe  plus  marqué  à  gauche  qu'à  droite.  En 
examinant  attentivement  les  ovaires,  on  remarque  des  adhô^ 
rences   péritonéales  qui  ûxent  ces   organes  principalement  h 
droite,  ou  des  brides  fibreuses  s'étendant  delà  partie  supérieure 
de  l'ovaire  jusqu'au  point  qui  correspond  assez  exactement  à 
l'extrémité  inférieure  du  rein  du  môme  côté. 

En  résumé,  dans  cette  observation,  il  s'agit  bien  d'une 
femme  mal  conformée,  sans  doute,  mais  possédant  les  or- 
ganes essentiels  du  sexe  féminin,  les  ovaires,  Cbez  elle,  il 
n'y  avait  pas  d'utérus  et  le  vagin  manquait  complètement, 
car  on  ne  peut  considérer,  même  comme  un  rudiment  de 
vagin,  cette  dépression  vulvaire  de  4  centimètres  de  profon- 
deur seulement,  laquelle  s'était  produite  sous  Tinfluence  de 
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tentatives  de  coït  infhletueuscment  réitérées  pendant  qua- 
rante ans,  ainsi  que  le  prouve  le  refoulement  en  arrière  du 
méat  urinaire.  Cette  femme  n  a  jamais  été  réglée,  et  elle  a 
dit  n'avoir  jamais  éprouvé  aucun  symptôme  pouvant  per- 
mettre de  penser  que  chez  elle  l'acte  de  l'ovulation  se  fût 
produit  soit  périodiquement,  soit  à  des  époques  irrégu- 
lières. Toutefois,  cette  assertion  ne  saurait  être  admise, 
d'une  manière  absolue,  car  bien  que  la  malade  ait  affirmé 
n'avoir  jamais  eu  de  phénomènes  congestils  du  côté  du 
ventre,  que  l'on  puisse  attribuer  à  un  molimen  hémorrha- 
giijue,  les  traces  de  péritonites  partielles  trouvées  autour 
des  ovaires  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  de  fortes  con- 
gestions survenues  à  des  époques  éloignées,  congestions 
qui  se  sont  certainement  traduites  par  quelques  troubles 
symptomatiques,  indice  d'un  effort  de  menstruation  dont  la 
malade  a  perdu  le  souvenir. 

Obs,  VL  Tubercules  du  testicule,  par  M.  Rendu,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  Blahat,  homme  de  peine,  âgé  de  42  ans,  est  amené 
à  l'hôpital  le  16  mars.  Il  a  eu,  paraît-il,  une  belle  santé  jusqu'à 
l'âge  de  40  ans,  n'a  jamais  eu  la  syphilis  (au  moins  il  l'affirme) 
et  n'était  pas  adonné  aux  boissons  alcooliques. 

Cependant,  en  1868,  il  était  entré  dans  le  service  de  M.  Axen» 
feld,  pour  une  attaque  de  delirium  tremens  ;  en  4869,  il  était 
resté  quatre  mois  dans  le  service  de  M.  Desnos,  pour  de  l'albu- 
minurie ;  il  avait  été  soigné  par  des  bains  de  vapeurs  et  des 
ventouses  dont  il  porte  les  traces  à  la  région  lombaire.  Déjà,  à 
cette  époque,  il  avait  quelques  troubles  cérébraux  et  de  la  fai- 
blesse des  jambes.  Ces  renseignements,  incomplets,  ne  peuvent 
éclairer  en  aucune  façon  sur  les  accidents  qu'il  présente  au- 
jourd'hui. 

On  peut  constater,  en  effet,  chez  ce  malade  des  lésions  mul- 
tiples :  en  raison  de  l'impossibilité  de  les  rattacher  à  une  seule 
influence  morbide,  nous  les  énumérerons  sommairement. 

1"  Une  atrophie  musculaire  très-notable,  surtout  marquée  à 
l'éminence  thénar,  aux  muscles  interosseux,  aux  extenseurs 
profonds  de  l'avant-bras,  et  aux  pectoraux.  Les  muscles  du  mol- 
let sont  flasques  et  réduits  à  peu  de  chose.  Tous  ces  muscles 
sont   animés  en   permanence    de  contractions  fîbrillaires  ;  ils 
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sont  le  siège  de  douleurs  vives  et  de  crampes.  Il  existe  de  plus 
des  troubles  de  la  sensibilité  très-marqués.  Anesthésie  presque 
complète,  affaiblissement  des  mouvements  réflexes  ;  peu  de  sen- 
sibilité plantaire.  Il  en  résulte  une  marche  hésitante,  presque 
analogue  à  celle  d'une  paraplégique. 

î°  Des  troubles  cérébraux  graves  se  sont  manifestés  depuis 
quelques  mois.  Il  a  constamment  des  douleurs  de  tète  aveccons- 
triction  frontale,  troubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe  ;  les  pupilles 
sont  contractées,  les  conjonctives  injectées  ;  la  parole  brève  et 
saccadée,  souvent  incohérente  ;  la  nuit,  véritable  délire  d'action, 
quoique  assez  tranquille. 

3o  L'auscultation  du  cœur  y  fait  reconnaître  des  désordres  no- 
tables. Cet  organe  se  contracte  mal,  irrégulièrement  ;  il  existe 
un  souffle  fort,  systolique  à  la  pointe,  avec  dédoublement  très- 
marqué  au  deuxième  temps.  Le  pouls  est  petit,  inégal  et  inter- 
mittent. 

-io  Les  poumons  sont  peu  atteints.  Cependant  il  y  a  un  peu  de 
bronchite,  et  on  entend  quelques  râles  bullaires  disséminés. 
Aucune  matité  à  la  percussion. 

5"  Enfin,  en  examinant  les  organes  génitaux,  on  s'aperçoit 
de  l'existence  d'une  tumeur  du  testicule  droit,  formée  à  la  fois 
par  ce  testicule  et  l'épididyme,  dont  on  sent  parfaitement  la* 
tête  indurée.  L'organe  est  ferme,  résistant,  presque  doublé  de 
volume  ;  l'affection  à  débuté  depuis  longtemps,  n'a  jamais  oc- 
casionné de  douleurs,  ne  s'est  point  accompagnée  Je  vaginalite. 
Depuis  un  mois  environ,  une  fistule  s'est  formée  à  la  partie  su- 
périeure de  l'organe. 

En  présence  de  cette  complexité  de  symptômes,  on  ne  peut  que 
sedemander  quelleestla  lésion  prédominante; on  hésite  entre  de 
l'alcoolisme  chronique  ou  une  tuberculisation  disséminée  dans 
les  centres  nerv^eux  ;  cette  dernière  hypothèse  s'appuie  sur  la 
coexistence  de  la  tumeur  du  testicule,  que  l'on  regarde  comme 
de  nature  tuberculeuse. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  son  entrée,  le  malade  va  sans 
cesse  s' affaiblissant  ;  un  subdélirium  continu  s'établit  pendant 
le  jour,  et  la  nuit  fait  place  à  du  délire  d'action  ;  la  fièvre  reste 
vive  et  les  poumons  s'engorgent  manifestement.  La  mort  sur- 
vient le  26  mars,  au  milieu  d'un  délire  incohérent. 

Autopsie  le  21.  —  Poumons  adhérents  aux  parois  thoraciques 
et  au  diaphragme,  infiltrés  et  mollasses  ;  à  la  coupe,  conges- 
tion intense,  allant  jusqu'à  l'apoplexie  pulmonaire.  Des  tuber- 
cules nombreux,  sous  forme  de  semis,  remplissent  les  deux 
poumons,  surtout  au  sommet.  Pas  de  cavernules. 
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Cœur  légèrement  hypertrophié.  Valvules  sigmoîdes  saines. 
Epaississcment  et  induration  presque  crétacée  de  la  valvule 
mitrale,  rétractipn  des  tendons  des  muscles  papillaires.  Il  y 
avait  manifestement  insuffisance  mitrale. 

Foie  petit,  présentant  toutes  les  lésions  d'une  cirrhose  assez 
avancée.  —  Rate  également  indurée  et  cirrhosée,  assez  volu- 
mineuse. 

Le  cert?eatt  présentait  un  ramollissement  presque  général,  sur- 
tout marqué  au  niveau  de  la  base  et  des  ventricules  latéraux, 
qui  étaient  remplis  d'une  sérosité  louche  et  floconneuse.  Une 
partie  du  cervelet  et  du  bulbe  rachidien  participait  à  ce  ramol- 
lissement. 

La  pie-mère^  peu  adhérente,  offrait  çà  et  là  de  petites  nodosi- 
tés tuberculeuses,  surtout  prononcées  au  niveau  des  ventricules 
latéraux,  dans  les  plexus  choroïdes. 

Le  testicule  droit  était  induré  et  lourd,  du  volume  d'un  œuf 
d'oie.  A  la  coupe,  on  put  voir  que  la  tête  et  la  queue  de  l'épi- 
didyme,  augmentées  de  volume,  étaient  complètement  dégéné- 
rées en  une  substance  homogène,  caséeuse.  jaunâtre.  A  la  par- 
tie supérieure  du  testicule,  un  noyau  ovoïde,  presque  aussi  con- 
sidérable que  Tépididyme  et  sépara  de  lui  par  un  sillon 
'profond,  présentait  la  môme  altération,  qui  correspondait  au 
point  où  avait  dû  exister  le  corps  d'Higmore.  Dans  le  reste  du 
testicule,  de  nombreuses  ponctuations  caséeuses  témoignaient 
du  même  travail  morbide,  mais  laissaient  entre  elles  des  points 
congestionnés  où  apparaissait  la  substance  testiculaire  à  peu 
près  saine.  Sur  aucun  point  il  n'existait  de  transformation 
kystique. 

Cette  lésion,  au  premier  abord,  ressemblait  plus  à  de  la 
gomme  syphilitique  qu'à  du  tubercule.  Cependant  la  coexis- 
tence de  tubercules  dans  d'autres  viscères,  le  siège  plus  marqué 
du  mal  à  l'épididyme  et  à  la  partie  supérieure  du  testicule,  la 
présence  d'une  fistule  à  ce  niveau,  militent  en  faveur  de  la  na- 
ture tuberculeuse  de  la  lésion. 

M.  Damaschino.  —  Le  tubercule  du  testicule  lui-même 
n'est  pas  aussi  rare  qu'on  le  dit;  pour  ma  part  j'en  ai  vu 
deux  cas;  dans  Tun  d'eux,  avec  des  dépôts  caséeux,  on  trou- 
vait en  outre  des  granulations  ;  chez  le  second  malade  la 
tuberculisation  du  testicule  datait  de  six  ou  sept  ans  et  avait 
précédé  celle  des  poumons. 

M.  Liou VILLE.  —  Je partage  Topinion  de  M.  DamaBchiûo, 
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et  je  crois  qu'il  s'agit  bien  là  de  tubercules.  J'ai  rencontré 
au  moins  dix  fois  des  granulations  dans  le  testicule  lui- 
même,  en  général  nombreuses,  mais  isolées  le  long  des 
vaisseaux;  elles  ont  la  même  forme,  le  même  aspect  que 
les  granulations  d'autres  organes  ;  dans  d'autres  cas,  on 
rencontre  des  masses  caséeuses  et  des  cavernes. 

M.  MuRON.  —  La  lésion  tuberculeuse  ne  me  parait  pas 
douteuse  ;  en  eflfet,  en  examinant  la  pièce,  on  voit  que  tout 
l'épididyme  est  tuberculeux,  que  sa  queue  est  ramollie,  ce 
qui  ne  se  voit  pas  dans  la  syphilis  ;  il  y  a  aussi  des  masses 
ramollies  tout  autour  du  testicule,  et  c'est  un  nouvel  argu- 
ment. Ce  qui  me  parait  curieux  et  rare  c'est  que  la  marche 
de  la  lésion  n'a  pas  été  régulière  ;  tout  le  corps  d'Higmore 
est  sain  et  les  lésions  les  plus  avancées  sont  à  la  périphérie 
du  testicule. 

Obs.  VIL  Kyste  de  l\  trompe  gauch'?.— Rupture.— Péritonite. 
Mort,  par  M.  Peltier,  interne  des  hôpitaux. 

J...  Madeleine,  âgée  de  49  ans,  marchande  de  café,  entre  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié,  salle  du  Rosaire,  lit  n^  19,  service  de  M.  Mar- 
rotte,  le  28  mars  1870. 

Cette  femme,  d'une  constitution  assez  vigoureuse,  a  eu  trois 
enfants  ;  ses  couches  paraissent  avoir  toujours  été  régulières. — 
Il  y  a  neuf  mois,  il  y  eut  arrêt  des  règles,  sans  perte  aucune. — 
Il  y  a  cinq  mois,  pour  la  première  fois,  elle  eut  une  perte  con- 
sidérable qui  dura  quinze  jours  environ  ;  cette  perte  s'arrêta 
quelque  temps,  puis  recommença  au  bout  d'un  mois  et  ne  s'ar- 
rêta plus.  Ce  fut  là  ce  qui  la  fit  entrer  à  l'hôpital. 

Le  toucher  vaginal  fait  sentir  en  arrière  de  l'utérus,  dans  le 
cul-densac  vagino-rectal,  une  tumeur  assez  volumineuse,  un 
peu  fluctuante,  qu'avec  assez  do  peine  on  parvient  à  limiter  en 
pratiquant  successivement  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rec- 
tal. —  Le  diagnostic  porté  fut  hématocèle  utérine.  On  se  borne 
à  ordonner  8  sangsues  au-dessus  du  pubis. 

Le  2  avril,  les  pertes  sont  complètement  arrêtées,  mais  tout  à 
coup,  dans  la  journée,  la  malade  est  prise  d'une  douleur  violente 
dans  la  région  du  bas-ventre,  douleur  suivie  de  frissons  vio- 
lents. Dans  la  journée,  elle  eut  des  vomissements  bilieux  assez 
abondants. 

Le 3,  au  matin,  l'état  général  s'est  beaucoup  aggravé;  le  pouls 
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est  petit  (84  pulsations),  les  vomissements  persistent.  Le  ventre 
est  ballonné.  11  y  a  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  géné- 
rale. Le  ventre  est  enduit  d'une  couche  de  coUodion. 

Le  4.  Mort. 

Autopsie,  —  L'autopsie  révèle  tout  d'abord  les  traces  d'une 
péritonite  récente  généralisée. 

Lorsqu'on  examine  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin, 
on  trouve  d'abord  la  vessie  qui  paraît  à  peu  près  normale  ;  de  sa 
face  postérieure  partent  seulement  quelques  fausses  membranes 
qui  vont  la  relier  à  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Vutérvs  a  environ  0,08  cent,  de  hauteur,  0,06  entre  les 
trompes  ;  les  parois  en  sont  épaisses,  la  muqueuse  grisâtre.  Les 
deux  trompes  se  détachent  de  l'utérus,  comme  à  l'ordinaire, 
mais,  immédiatement  après,  elles  présentent  une  disposition 
particulière  anatomo-pathologique. 

La  trompe  droite,  en  elïet,  très-distendue,  est  le  siège  d'un 
kyste  séreux  considérable  ;  on  peut  la  comparer,  pour  la  forme, 
à  un  œuf  et  pour  la  grosseur  à  une  orange.  Ce  kyste  est  situé  à 
dehors  du  cul-de-sac  recto-vaginal  et  devait  être  indépendant 
de  îa  tumeur  perçue  pendant  la  vie  par  le  toucher  vaginal  et  le 
toucher  rectal.  Ce  kyste,  ouvert  sous  les  yeux  des  membres  delà 
Société  anatomique,  donne  issue  à  un  liquide  séreux  assez  abon- 
dant. 

La  trompe  gauche  se  détache  de  l'utérus  comme  à  l'ordinaire, 
mais  immédiatement  après  elle  se  porte  en  arrière  et  en  bas; 
elle  est  considérablement  renflée,  et  vient,  par  son  extrémité, 
dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  A  l'ouverture  du  cadavre  et 
par  l'examen  du  petit  bassin,  sans  que  les  organes  contenus  dans 
cette  cavité  aient  été  enlevés,  on  constate  que  le  cul-de-sac 
utéro-rectal  est  rempli  par  un  liquide  séro-purulent  qui  a  été 
déversé  par  un  kyste  de  la  trompe  gauche.  Il  n'y  a,  en  effet, 
pas  de  confusion  possible  ;  on  trouve,  vers  l'extrémité  de  la 
trompe  renflée,  une  petite  ouverture  donnant  encore  issue  à  du 
liquide  semblable  à  celui  que  l'on  peut  constater  dans  le  cul- 
de-sac  utéro-rectal.  Si  l'on  introduit  un  stylet  par  cette  ouver- 
ture, on  le  fait  pénétrer  dans  la  trompe  jusque  dans  une  lon- 
gueur de  3  à  4  centimètres  ;  en  cet  endroit,  le  conduit  est 
hermétiquement  fermé  et  ne  permet  le  passage  d'aucun  instru- 
ment. 

L'ovaire  gauche  y  complètement  caché  par  l'oviducte  qui  est 
venu  se  placer  derrière  lui  a  une  consistance  plus  molle  qu'à 
l'état  normal. 
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Réflexions.  —  Si  nous  résumons  cette  observation,  nous 
trouvons  deux  exemples  de  kystos  de  la  trompe.  L'w»,  le 
kyste  droit,  est  resté  sans  produire  aucun  accident  ;  Vautre^  le 
kyste  gauche,  par  sa  position  anormale  dans  le  cul-de-sac 
utéro-rectal,  a  donné  lieu  à  une  tumeur  mollasse,  fluctuante, 
qui,  après  avoir  donné  lieu  à  des  symptômes  de  pelvi-péri- 
tonite  et  d'hématocèie  s'est  enflammée,  a  formé  une  collec- 
tion purulente  qui  s'est  déversée  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utérin  et  a  produit  une  péritonite  généralisée  qui  a  occa- 
sionné la  mort. 

M.  Lucas-Championniére.  —  Il  est  probable  que  cette 
femme  a  eu  une  ancienne  pelvi-péritonite  qui  a  donné  lieu 
à  l'oblitération  des  trompes;  on  les  trouve,  en  effet,  accolées 
à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  comme  c'est  l'habitude 
dans  ces  cas.  Il  se  fait  alors  quelquefois  une  communica- 
tion du  kyste  avec  la  cavité  utérine,  et  on  voit  la  poche  se 
vider  par  l'utérus. 

Ohs.   VIÏL  Abcès  du  cerveau,  par  M.  Rodocâlat, 

interne  provisoire. 

La  nommée  M....  (Louise),  âgée  de  18  ans,  esf  entrée  à  Thô- 
pital  le  7  août  1869,  salle  Saint-Alexis,  ho  50,  avec  des  chancres 
mous  multiples  de  la  vulve,  chancre  du  col,  lymphangite  vul- 
vaire  et  vî^inite.  Elle  avait  aussi  de  raménorrhée  depuis  quel- 
que temps.  De  constitution  peu  robuste,  d'un  tempérament 
lymphatico-nerveux,  elle  a  eu  des  manifestations  de  scrofule 
dans  son  enfance.  Elle  nous  dit  ne  pas  avoir  fait  de  maladie 
sérieuse  dans  ces  derniers  temps  ;  elle  était  fort  maltraitée  chez 
ses  parents,  où  on  l'avait  plusieurs  fois  battue  ;  elle  quitta  à 
cause  de  cela  sa  famille. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  elle  eut  sous  nos  yeux  toute 
une  série  de  manifestations  secondaires  de  la  syphilis,  des  pla- 
ques muqueuses  de  la  vulve  et  une  syphilide  papuleuse.  Cette 
dernière,  parue  en  dernier  lieu  (25  octobre),  était  complètement 
finie  en  février  1870,  époque  à  laquelle  reparurent  ses  règles 
supprimées.  Elle  allait  donc  bien  quant  à  la  syphilis . 

Le  25  mars,  la  malade  fut  prise  de  vomissements  répétés 
ainsi  que  de  maux  de  tète  violents,   siégeant  surtout  au  front 
et  à  la  région  pariétale  droite.  Les  douleurs  n'étaient  pas  con- 
tinues, mais  présentaient  des  exacerbations  et  des  rémission?, 
Avril  1870.  19 
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qui  se  succédaient  d'ailleurs  très-vite,  à  quelques  minutes  d'in- 
tervalle. La  douleur  ne  semble  pas  disposée  suivant  les  branches 
nerveuses  de  la  peau.  En  appuyant  sur  la  région  douloureuse, 
on  n'exaspère  pas  la  douleur.  C'est  une  douleur  profonde,  con» 
tusive,  présentant  des  périodes  d'exacerbation  qui  arrachent 
des  plaintes  à  la  malade,  dans  l'intervalle  desquelles  la  douleur 
obtuse,  sourde,  quoique  persistante,  devient  un  peu  pluô  tolé- 
rable. 

En  dehors  de  ces  symptômes,  la  malade  a  eu  daiw  la  nuit  du 
2  avril  un  peu  de  délire,  de  la  loquacité  ;  son  délire  était  général 
et  portait  sur  toutes  sortes  de  choses  indifféremmeak 

En  présence  de  ces  phénomènes  qui  existaient  seuls  et  ne 
s^accompagnaîent  ni  de  fièvre,  ni  de  constipation,  ni  d'aucun 
symptôme  du  côté  de  la  vision,  strabisme,  resserrement  ou  dila- 
tation des  pupilles^  M.  I>esprés  pensa  tout  d*abord  à  un  kyste 
cérébral  ancien,  autour  duquel  se  produisait  maintenant  de  Hn'* 
flammation. 

L'examen  des  autres  organes  en  général  6t  des  pounotons  en 
particulier  ne  nous  révéla  rien  d'anormal. 

Les  préparations  opiacées  qu'on  lui  a  administrées  depuis  le 
commencement  des  accidents,  n'ont  pas  beaucoup  amendé  la 
douleUr  de  tète  qui  persiste  opiniâtrement. 

2  avril.  Une  potion  avec  1  gramme  de  chioral  lui  procure  du 
sommeil  pendant  cette  nuit. 

Les  vomissements  furent  combattus  par  de  la  glace  à  l'intô'' 
rieur,  ils  sont  plus  rares»  mais  n'ont  pas  oesaô  eomplétement. 

Le  3.  On  lui  applique  un  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure 
de  la  tête,  préalablement  rasée. 

Le  4.  On  trouve  aujourd'hui  la  malade  tranquille,  elle  ne  se 
plaint  plus  de  la  céphalalgie.  Les  douleurs  ont  complètement 
cessé.  Elle  a  vomi  une  fois  ce  matin. 

Le  soir,  la  malade  se  plaint  de  nouveau  de  douleur  à  la  tête. 
Celle-ci  n'occupe  plus  le  front  ;  c'est  la  région  pariétale  qui  en 
est  le  siège.  2  pilules  de  5  centigrammes  d'extrait  thébaïque; 
potion  au  chioral.  Elle  dort  un  peu  cette  nuit» 

Le  5.  I^a  céphalalgie  a  changé  de  place  ;  «lie  siège  actuelle- 
mentau  sinciput.  La  malade  compare  la  douleur  à  un  étau  qui 
lui  comprimerait  violemment  la  tête. 

Le  6  et  le  7.  Même  état.  On  lui  applique  un  grand  vésicaloirt 
sur  la  partie  postérieure  de  la  tête.  Potion  au  chlotmi. 

La  malade  ne  vomit  plus  depuis  quelques  jours.  Les  maui 
de  tète  sont  plus  tolérables. 

L'existence  depuis  quelques  jours  de  ce  seul  phèneMnène  la 
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douleur,  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme  encéphalique, 
fait  supposer  à  M.  Desprês  qu'elle  pourrait  tenir  à  une  céphalée 
rebelle,  de  nature  syphilitique,  d'autant  plus  que  la  douleur 
étant  diffuse  et  n'ayant  pas  de  siège  nettement  limité,  la  pensée 
de  faire  la  trépanation  admise  un  instant  fut  alors  abandonnée, 
car  ses  indications  manquaient  absolument. 

Le  8.  La  céphalalgie  continue.  Les  vomissements  recommen- 
cent. Nouveau  vésicatoire. 

Le  9.  La  malade  a  passée  une  meilleure  nuit.  Mais  le  lende- 
main matin,  elle  recommença  à  éprouver  de  fortes  douleurs 
dans  la  tête  qui  s'étendent  surtout  vers  l'occiput.  Pas  de  fièvre  ; 
on  ne  trouve  que  des  résultats  négatifs  du  côté  de  l'encéphale, 
comme  les  Jours  précédents. 

Vers  les  quatre  heures  et  demie  du  soir,  la  malade  fut  prise 
subitement  d'une  dyspnée,  qui  prît  tout  d'un  coup  une  intensité 
formidable,  de  cyanose  et  de  refroidissement  généralise  du 
corps.  Etat  comateux  profond  survenu  en  môme  temps  que  les 
phénomènes  dyspnéîques. 

Malgré  les  fortes  révulsions  et  les  moyens  employés,  ces  ac- 
cidents s'aggravèrent  de  plus  en  plus  en  quelques  instants.  La 
malade  mourait  une  demi-heure  après  leur  commencement,  au 
milieu  des  phénomènes  d'asphyxie  et  de  coma. 

Cette  mort  subite,  survenue  dans  ces  conditions,  fit  revenir 
M.  Després  à  sa  première  opinion  :  kyste  du  cerveau  avec  en- 
céphalite du  voisinage,  peut-être  suppurée. 

Autopsie,  —  Pas  de  traces  de  cicatrices  et  de  traumatismes 
anciens  sur  le  cuir  chevelu. 

A  l'ouverture  du  crâne,  on  ne  trouva  sijr  la  face  convexe  des 
hémisphères  du  cerveau  qu'une  injection  considérable  des  vais- 
seaux de  la  pie  mère,  gorgés  par  du  sang  noir,  attestant  la  mort 
par  asphyxie.  On  constate  en  dehors  de  cela  un  état  poisseux 
des  méninges,  premier  degré,  commencement  d'un  travail 
phlegmasique.  Pas  d'exsudation  ni  de  sérosité  louche  au-des- 
aous  de  l'arachnoïde,  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Rien  dans 
les  sinus  veineux. 

En  enlevant  avec  précaution  la  masse  encéphalique,  on  dé- 
couvre, au  moment  où  l'on  dégageait  de  la  boîte  crânienne  le 
lobe  occipital  droit  du  cerveau,  qu'il  y  a  du  pus  qui  suinte  de 
cette  portion  du  cerveau.  On  s'aperçoit  aussitôt  que  ce  pus  s'é- 
coulait d'un  foyer  purulent,  d'un  abcès  du  cerveau,  présentant 
sur  sa  paroi  superficielle  un  petit  pertuis,  qui  avait  déjà  com- 
mencé à  laisser  sourdre  un  peu  de  pus  dans  la  cavité  archnoï- 
dienne.  Commencement  de  méningite;  les  méninges  pariétales 
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étaient  vivement  injectés  et  un  peu  verdâtres  à  l'endroit  qui 
correspondait  au  foyer  de  l'abcès.  Mais  il  n'y  avait  pas  d'exsu- 
dation plastique. 

Pas  de  lésions  osseuses  dans  aucune  partie  du  crâne.  Le 
siège  exact  de  l'abcès  est  à  la  partie  latérale  externe  de  la  corne 
occipitale  de  l'hémisphère  droit.  Le  doigt,  introduit,  constate  un 
oyer  circonscrit  de  toutes  parts,  rempli  de  pus  et  contenant  un 
peu  de  détritus  cérébral.  Les  parois  de  cet  abcès  sont  déchi- 
quetées, anfractueuses ,  et  la  substance  cérébrale  avoisinante 
présente  déjà  un  certain  degré  de  ramollissement  inflamma- 
toire. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  cette  pièce  pathologique,  c'est 
que,  immédiatement  au-dessus  de  ce  foyer  de  suppuration,  on 
constate  une  tumeur  faisant  saillie  à  la  surface  du  cerveau, 
tumeur  ayant  au  premier  aspect  l'apparence  kystique,  et  dont 
la  paroi  superficielle  externe  est  constituée  par  la  pie-mère  et 
le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  réunis^  et  par  une  membrane 
délimitante  qui  en  augmente  un  peu  l'épaisseur;  de  sorte  qu'en 
voulant  juger,  rien  que  d'après  les  apparences  extérieures,  on 
aurait  pu  considérer  l'ensemble  des  lésions  qu'on  avait  sous 
les  yeux  comme  étant  un  kyste  du  cerveau  avec  abcès  de  voi- 
sinage. 

Mais  en  ouvrant  ce  second  foyer  et  en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions pour  recueillir  le  liquide  qui  y  était  contenu,  on  vit 
tout  de  suite  s'écouler  du  pus  très-consistant,  filant,  crémeux, 
d'une  couleur  verdâtre,  ayant  une  odeur  caractéristique  comme 
celle  de  la  gangrène.  Ce  second  foyer  de  suppuration,  de  date 
évidemment  ancienne,  est  de  la  grosseur  d'une  pomme  d'apis  ; 
il  est  complètement  séparé  du  premier  que  nous  avons  décrit, 
et  circonscrit  par  une  membrane  délimitante  qui  l'a  enkysté  et 
qui  tend  à  se  séparer  de  la  substance  cérébrale. 

Examinée  au  microscope,  on  trouve  que  cette  membrane  est 
formée  de  tissu  conjonctif  infiltré  de  globules  purulents,  qu'elle 
est  organisée  et  qu'elle  contient  des  vaisseaux;  qu'en  un  mot 
c'est  une  membrane  de  nouvelle  formation,  comme  celles  qui 
enkystent  les  anciens  abcès  du  cerveau,  et  ressemblant  aussi 
aux  parois  membraneuses  des  productions  kystiques. 

Quant  à  l'examen  microscopique  du  pus  contenu  dans  cette 
poche  purulente,  il  ne  nous  montre  rien  autre  chose  que  des 
globules  de  pus  en  grand  nombre.  Un  certain  nombre  de  leu- 
cocytes ont  subi  cette  altération  régressive  qui  leur  a  fait  don- 
ner le  nom  de  corpuscules  granuleux.  Des  granulations  grais- 
seuses et  quelques  cellules  nerveuses  dr-générées  se  trouvent 
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mêlées  aux  éléments  du  pus,  ainsi  que  quelques  cristaux  d'hé- 
matoïdine. 

Tous  les  autres  viscères  ne  présentent  rien  d'anormal  ;  le 
lobe  supérieur  du  poumon  droit,  ainsi  que  le  poumon  gauche, 
présentent  quelques  adhérences  aux  parois  thoraciques.  Pres- 
que tous  les  organes  offrent  une  vive  congestion  vasculaire  g.S 
néralisée,  résultat  de  la  mort  par  asphyxie. 

Sur  la  face  convexe  du  foie,  on  aperçoit  une  petite  plaque 
blanchâtre,  superficielle.  Des  coupes  très-fines  de  substance  hé- 
patique à  ce  niveau,  examinées  au  microscope,  ne  nous  mon- 
trent rien  d'anormal,  rien  d'altéré  dans  sa  structure. 

11  n'y  a  aucune  lésion  se  rapportant  à  une  syphilis  viscé- 
rale. 

M.  Després.  —  La  membrane  qui  limitait  l'abcès  a  été 
examinée  au  microscope  par  moi  ;  elle  était  évidemment 
organisée  :  on  y  trouvait  du  pus  infiltré,  des  noyaux  de 
tissu  conjonctif  et  du  tissu  conjonctif  organisé.  Uabcès  est 
évidemment  de  date  ancienne. 

Desault  avait  raison  d'admettre  que  du  pus  peut  rester 
en  contact  avec  le  cerveau  sans  donner  lieu  à  aucun  symp- 
tôme. A  une  certaine  période  nous  voyons  survenir  chez  la 
malade  des  maux  de  tète,  puis  des  vomissements;  or,  à  côté 
de  l'abcès  principal  nous  en  trouvons  un  second  plus  petit 
et  moins  ancien  ;  c'est  lui  qui  a  été  la  cause  de  ces  phéno- 
mènes. Qu'est-ce  que  cet  abcès  ?  Ce  n'est  pas  une  gomme  ; 
il  n'en  a  pas  les  caractères,  et  les  gommes  ne  se  dévelop- 
pent  pas  à  cette  période  de  la  syphilis.  Ce  n'est  pas  non 
plus  un  tubercule;  nous  n'en  trouvons  pas  ailleurs,  et  la 
lésion  ne  ressemble  pas  aux  lésions  tuberculeuses;  mais 
nous  avons  su  que  depuis  fort  longtemps  cette  jeune  fille 
était  maltraitée  et  battue  ;  il  est  possible  qu'elle  ait  eu  à 
cette  époque  une  contusion  cérébrale  qui  aura  donné  lieu  à 
la  formation  de  cet  abcès. 

M.  LiouviLLB  demande  quelle  altération  avaient  subi  les 
cellules  nerveuses  ;  il  a  vu  dans  un  cas  de  foyer  de  ramol- 
lissement, à  côté  de  cellules  nerveuses  déformées  et  gra- 
nulo-graissjuses,  des  cellules  calcifiées,  comme  on  pouvait 
s'en  assurer  en  ajoutant  une  goutte  d'acide. 

M.  Després.  — •  On  trouvait  dans  le  pus  des  globules  de 
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Glûge  et  des  eallules  nerveuses  bipolaires  ou  multipolaires, 
déformées  et  granulo-graisseuses. 

Ohs,  IX,  Tumeur  de  l'orbite.  —  Tumeurs  cutanées  multiples 

SIEGEANT    DANS   LES  GLANDES    SUDORIPARES,  par  M.    HuKBEBT, 

interne  des  hôpitaux. 

V....,  Emile,  âgé  de  54  ans,  entre  le  5  février  1870  &  Thôpi- 
tal  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n*  IS^; 

Il  présente  une  tumeur  de  l'orbite  du  côté  gauche. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  eut  une  conjonctivite  pour  laquelle  il  fut 
soigné  par  M.  Cusco.  Vers  la  môme  époque,  l'angle  interne  de 
l'œil  devient  le  siège  d'une  tuméfaction  et  d'un  suintement  qui 
se  renouvelèrent  à  diverses  reprises.  Il  y  eut  probablement  da- 
cryocystite  ;  il  ne  fît  pas  de  traitement. 

La  tumeur  actuelle  a  débuté,  il  y  a  huit  ou  dix  mois,  au  ni- 
veau du  sac  lacrymal  ;  elle  a  grossi  jusqu'ici  sans  donner  lieu  à 
aucune  douleur,  sauf  quelques  rares  élancements.  Elle  occupe 
principalement  la  région  sous-orbitaire,  et  se  propage  dans 
l'orbite  et  sur  le  côté  de  la  racine  du  nez.  Une  première  bos- 
selure, grosse  comme  une  petite  noix,  se  voit  immédiatement 
en  dedans  de  la  paupière  supérieure.  Une  seconde,  plus  consi- 
dérable, située  au-desous  de  la  précédente  et  au-dessous  du 
globe  de  l'œil,  refoule  celui-ci  en  haut  et  en  dehors.  Elle  enva- 
hit une  partie  de  la  joue.  Toute  la  masse  fait  corps  avec  le 
maxillaire  supérieur. 

La  peau  est  adhérente,  un  peu  rouge  ;  il  existe,  vers  la  partie 
interne  de  la  tumeur,  une  ulcération  qui  se  recouvre  de  croûtes 
de  temps  en  temps.  La  sensibilité  des  téguments  qui  recouvrent 
la  tumeur,  celle  de  la  lèvre  inférieure,  est  parfaitement  con- 
servée. 

Les  mouvements  de  la  paupière  supérieure  sont  libres;  le 
globe  de  l'œil  est  mobile,  la  vision  n'est  pas  troublée  ;  elle  est 
seulement  un  peu  gênée  par  la  tuméfaction  des  paupières. 

Dans  la  bouche,  la  tumeur  fait  une  légère  saillie  qui  ne  gène 
pas  la  mastication.  Les  dents  supérieures  du  côté  malade  se 
aont  ébranlées  et  sont  tombées  spontanément  sans  jamais  avoir 
été  douloureuses. 

Enfin,  sur  divers  points  du  corps,  surtout  au  cou  et  au  côté 
droit  du  tronc,  la  peau  est  soulevée  par  une  grande  quantité  de 
petites  tumeurs,  dont  les  plus  grosses  ne  dépassent  pas  le  vo- 
lume d'une  amande  ;  les  téguments  glissent  facilement  sur 
elles  :  elles  ne  sont  nullement  douloureuses. 
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Pendant  les  six  semaines  que  ce  malade  a  passées  à  l'hôpital, 
son  état  général,  qui  était  assez  satisfaisant  au  moment  de  son 
entrée,  s'est  rapidement  modifié.  Les  signes  de  la  cachexie  se 
sont  prononcés  tous  les  jours  davantage  ;  du  côté  de  la  tumeur, 
il  n'y  a  eu  aucun  phénomène  particulier  si  ce  n'est  un  léger  ac- 
croissement. 

Mort  le  ^  mars. 

A  Vautopiie  où  trouve  le  maxillaire  supérieur  presque  coiû- 
plétement  envtihi  par  la  masse  morbide.  Le  tissu  osseux  a  pres- 
que entièrement  disparu,  à  tel  point  qu'on  peut  enlever  Tob  et 
le  couper  avec  le  scalpel.  La  partie  inférieure  et  interne  de  l'or- 
bite est  envahie,  et,  par  la  fente  sphénoïdale,  la  tumeur  envoie 
un  prolongement  dans  le  crâne,  sous  la  forme  d'un  bourgeon 
arrondi,  gros  comme  le  globe  de  l'œil  environ,  et  située  immé- 
diatement en  arrière  de  la  cavité  orbitaire,  en  dehors  du  nerf 
optique,  qui  n'est  pas  comprimé. 

Quelques  petits  noyaux  dans  la  dure -mère  et  dans  les  os  du 
crâne  ;  rien  dans  le  cerveau. 

Le  foie,  les  reins,  les  poumons  et  la  plèvre  sont  plus  ou  moins 
malades.  La  matière  morbide,  rare  dans  ces  viscères,  où  elle 
n'apparaît  que  sous  forme  de  quelques  petits  points  isolés, 
abonde  au  contraire  dans  toute  l'étendue  de  la  plèvre  pariétale 
et  viscérale,  qui  est  couverte  de  noyaux  durs,  blanchâtres, 
très-rapprochés  les  uns  des  autres.  On  en  voit  aussi  sur  le  pé- 
ricarde pariétal.  Le  viscéral  est  sain,  ainsi  que  le  cœur.  Rien 
dans  la  rate. 

Les  petites  tumeurs  cutanées  siègent  à  la  face  profonde  du 
derme.  Elles  sont  généralement  aplaties,  divisées  en  plusieurs 
lobes.  Les  plus  petites  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  tête 
d'épingle  ;  elles  n'adhèrent  pas  au  tissu  sous-jacent,  mais  elles 
semblent  avoir  des  connexions  plus  intimes  avec  la  couche 
aréolaire  du  derme.  M.  Verneuil  pensait  qu'il  s'agissait  de 
tumeurs  développées  dans  les  glandes  sudoripares.  L'examen 
microscopique  a  justifié  cette  opinion,  et  M.  Muron  y  a  trouvé 
tous  les  caractères  de  l'épithéliome  tubulé.  L'examen  de  la  tu- 
meur principale  a  démontré  que  sa  nature  était  la  même.  Si  on 
se  rappelle  les  accidents  que  présenta  autrefois  le  malade  du 
côté  de  l'angle  interne  de  l'œil  et  du  sac  lacrymal ,  on  peut  ad- 
mettre que  c'est  aussi  aux  dépens  des  glandes  de  cette  région 
que  la  tumeur  a  pris  naissance. 

M.  MuRON.  —  La  tumeur  principale,  formée  d'épithé- 
lioma  tubulé  avec  trame  fibreuse,  a  probablement  débuté 
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dans  les  glandes  de  la  région.  Quant  aux  tumeurs  secon- 
daires de  la  peau,  en  raison  de  leur  forme,  de  leur  siège  à 
la  limite  exacte  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  elles  pa- 
raissent avoir  envahi  les  glandes  sudoripares  ;  leur  struc- 
ture est  la  même  que  celle  de  la  tumeur  orbitaire  ;  ce  sont 
les  seules  que  j*aie  examinées.  S'agit- il  ici  d'une  généraUfa- 
tion  dans  le  sens  exact  du  mot,  ou  n'avons-nous  pas  plutôt 
affaire  à  une  diathèse  donnant  lieu  à  la  production  de  lésion 
semblable  dans  tout  un  ordre  d'organes.  Je  suis  disposé  à 
accepter  cette  seconde  hypothèse,  du  moins  pour  la  série 
de  tumeurs  que  j'ai  examinée. 


■^^      '      ^m"^^ 
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1 .  Hypertrophie  du  crâné  et  du  cerveau. —  JMmeùr  ^nglionnùitt 

de  là  région  çefi)icàle. 

M.  ÔôûiLLt  montré  lés  pièces  suivantes,  recueillies  sur 
une  enfant  de  5  ans,  morte  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  (ser- 
vice de  M.  Marjolin,  remplacé  par  M.  Meunier),  de  pneu- 
monie tuberculeuse,  daas  une  cachexie  profonde  : 

1®  Le  crâne^  qui  présente  un  développement  singulier.  Il  est 
très-volumineux  et  a  la  forme  d'un  casque  antique. 

Cette  enfant  était  atteinte,  à  proprement  parler,  d'hypertro- 
phie cérébrale  sans  hydrocéphalie  ;  du  reste,  la  forme  de  la  boîte 
osseuse  n'est  pas  celle  qu'elle  revêt  ordinairement  dans  l'hy- 
drocéphalie. 

Lô  crâne  a  été  scié  au  niveau  des  ibsses  temporales;  la  tête 
présentait  une  longueur  totale  de  20  centimètres  du  menton  au 
sinciput. 

Le  cerveau  offrait  le  volume  et  le  poids  de  celui  d'un  adulte; 
les  ventricules  étaient  grands,  mais  sans  dilatation  anormale, 
et  il  n'y  avait  dans  toute  l'arachnoïde  qu'une  quantité  très-mo- 
dérée de  sérosité-. 

On  peut  voir  sur  la  voûte  du  crâne  que  le  cerveau,  trop  à 
l'étroit,  y  a  marqué  profondément  ses  circonvolutions,  et  qu'il 
en  a  profondément  aminci  les  parois  par  sa  pression  et  surtout 
par  son  développement  rapide.  Les  circonvolutions  étaient  apla- 
ties, assez  larges.  L'enfant  était  idiote  ou,  au  moins^  trèft-p^Q 
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avancée  pour  son  âge,  comprenant  peu  les  questions  les  plus 
simples  et  y  répondant  à  peine. 

^  Um  tumeur  ganglionnaire  considérable  siégeant  sur  la  par^ 
tie  droite  du  cou  et  composée  de  tou  s  les  ganglions  qui  se  trou- 
vent dans  cette  région.  Nous  n'avons  pu  préciser  exactement  le 
début  de  cette  tumeur,  mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est 
qu'il  remonte  à  plus  d'un  an. 

Cette  tumeur  faisait  une  saillie  considérable  sur  la  moitié 
droite  du  cou  qu'elle  occupait  complètement,  depuis  les  apo-^ 
physes  transverses  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  blanche  cervi- 
cale. Elle  s'étendait  en  hauteur  depuis  l'apophyse  mastoïde 
jusque  sous  la  clavicule. 

On  pouvait  sentir  sous  la  peau  les  différents  lobes  dont  elle 
est  composée  et  qui  forment  une  tumeur  que  l'on  pouvait  dé- 
placer en  masse. 

L'examen  anatomo-pathologique  nous  a  montré  qu'elle  était 
recouverte  par  les  branches  du  plexus  cervical  superficiel  qui 
l'enlaçaient  de  toutes  parts  et  en  rapport,  en  dedans,  avec  le  pa- 
quet vasculo-nerveux  du  cou;  le  plus  inférieur  et  le  plus  interne 
des  ganglions  de  cette  chaîne  hypertrophiée  côtoyait  le  nerf 
phrénique.  Tous  ces  organes  s'étaient  habitués  à  ce  voisinage, 
de  sorte  qu'on  n'a  pas  noté  de  troubles  dépendant  de  la  compres 
sien  soit  des  vaisseaux,  soit  des  nerfs.  Ces  rapports  laissent 
facilement  supposer  toute  la  difficulté  que  l'on  aurait  eue  à 
vaincre  si  l'état  général  du  sujet  avait  permis  de  penser  à  une 
opération.  Cependant,  M.  Meunier  m'a  dit  avoir  enlevé  une 
tumeur  analogue  située  dans  la  môme  région,  favorisé  par 
une  disposition  anatomique  qui  s'est  rencontrée  aussi  dans  le 
cas  présent,  je  veux  parler  de  l'aponévrose  d'enveloppe  des 
vaisseaux  qui  avait  permis  d'énucléer,  sans  les  toucher,  la  tu- 
meur à  l'aide  des  doigts  et  du  manche  du  scalpel. 

L'examen  histologique  n'a  pas  démontré  la  présence  d'élé- 
ments nouveaux,  mais  seulement  une  hyperplasie  considérable 
des  éléments  normaux.  IT  n'y  avait  pas  d'autres  ganglions  en- 
gorgés, ni  cervicaux,  ni  bronchiques,  ni  mésentériques. 

^    2.  Asymétrie  du  sternum  et  des  ovaires  chez  les  très- jeunes 

enfants. 

M.  RoQUfiS  fait  voir  quelques  pièces  recueillies  dans  le 
service  de  M*  Parrot,  destinées  à  prouver  que,  jusqu'à  l'âge 
de  2  ans,  en  moyenne,  le  sternum  n'est  pas  symétrique.  Plus 
^ttd,  eetté  asymétrie  peut  on  ne  peut  pas  exister. 
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Il  montre  en  particulier  le  sternum  d*un  enfant  nouveau-né 
dont  la  face  postérieure  est  comme  aplatie  à  gauche,  de  manière 
à  former  une  dépression  qui  paraît  destinée  à  loger  le  cœur. 
L'existence  de  cette  asymétrie  a  été  établie  par  Texamen  d'an 
moins  deux  cents  cas.  Les  points  osseux  sont  irréguliers  ;  aussi, 
en  général,  ils  sont  plus  développés  à  droite  qu'à  gauche  pour  les 
trois  premières  pièces  du  sternum,  et  lorsqu'il  n*en  existe  qu'un, 
il  se  montre  alors  à  droite.  Dans  la  quatrième  pièce,  il  est  plus 
développé  à  gauche  qu*à  droite,  et  lorsqu'il  n'en  existe  qu'un, 
c'est  à  gauche  qu'il  se  montre.  Ces  faits  ont  été  constatés  môme 
chez  des  enfants  mort-nés.  Le  manque  de  symétrie  existe  aussi 
pour  les  ovaires,  et  sur  quarante  pièces,  j'ai  pu  constater  que 
l'ovaire  droit  était  plus  volumineux  que  l'ovaire  gauche. 

3.  Fracture  du  sternum  comprimant  l'aorte. 

M.  Roques  présente  encore  des  pièces  provenant  d'un 
homme  mort  d'une  cirrhose  du^foie,  dans  le  service  de 
M.  Vulpian. 

Cet  homme  avait  eu  une  fracture  du  sternum,  dont  une  des 
pièces  comprimait  l'aorte  sur  une  largeur  de  2  à  3  centimètres 
et  une  profondeur  de  1  à  1  centimètre  1/ S,  à  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  du  cœur,  de  façon  à  produire  un  hruit  de  souffle 
intense. 

M.  Blachb.  —  J'ai  eu  occasion  de  présenter  le  thorax 
d*uD  enfant  rachitique,  dont  les  nodosités  avaient  imprimé 
deux  plaques  rougeàtres  sur  le  cœur,  au  niveau  des  qua- 
trième et  cinquième  côtes. 

4.  Gangrène  de  Vavant-bras  occasionnée  par  un  appareil 

de  fracture  trop  serré, 

M.  Allikg.  —  Il  s'agît  d'une  petite  fille  de  12  ans  i/i  qui 
s'est  fait,  le  !«'  mars  1870,  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  gauche  Elle  est  amenée  de  suite  chez  un 
pharmacien,  officier  de  santé,  qui,  après  l'avoir  chloroformée, 
lui  applique  un  appareil  avec  attelles,  recouvrant  complètement 
les  doigts  et  remontant  jusqu'au  coude.  La  mère  la  ramène  le 
même  soir  parce  que  l'enfant  souffrait  horriblement  de  son 
membre.  On  lui  dit  que  c'était  inévitable,  et  au  lieu  d'enlever 
lappareil,  le  pbarmaciea-ip^ecin  lui  prescrit  des  bains  d'eau 
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glacée.  Pendant  treize  jours,  Tenfant  est  amenée  tous  les  jours 
chez  lui,  la  mère  demandant  constamment  qu*on  lui  enlève 
rappareil,  disant  que  Tenfant  ne  goûtait  pas  un  instant  de  repos. 
Le  pharmacien  refuse  toujours  et  fait  prendre  tous  les  jours  des 
bains  de  glace^  ce  qui,  dit  Tenfant,  faisait  resserrer  davantage 
le  bandage.  Enfin,  le  treizième  jour,  le  pharmacien  enlève 
l'appareil,  mais  aussi  le  membre  se  trouve  gangrené  jusque 
vers  le  tiers  supérieur  de  Tavant-bras.  A  partir  de  ce  moment, 
il  vient  tous  les  jours  soigner  Tenfant  chez  elle;  les  parties 
sphacélées  commencent  à  se  détacher,  et  lorsque,  dans  les  pre- 
miers jours  d'avril,  Tenfant  est  amenée  à  la  consultation  de 
M.  Voillemier,  h  l'Hôtel-Dieu  ,  il  y  avait  déjà  séparation  de 
.presque  toutes  les  parties  molles.  M.  Voillemier  propose  l'am- 
putation, mais  Tenfant  ne  pouvant  entrer  dans  le  service  de 
ce  chirurgien  à  cause  de  son  âge,  nous  allons  Tampùter  chez 
elle.  L'opération  est  faite  le  46  avril.  On  a  pu  amputer  un  peu 
au-dessous  du  coude.  Aujourd'hui,  20  mai,  le  moignon  est  com- 
plètement cicatrisé,  et  l'enfant  peut  le  fléchir  un  peu  au  niveau 
du  coude.  Il  contient  environ  6  ou  7  centimètres  d'avant-bras, 
à  partir  de  la  pointe  de  l'olécrâne,  et  il  ept  probable  que,  lors- 
qu'il sera  complètement  désenflé,  des  mouvements  assez  éten- 
dus pourront  se  faire  dans  le  coude. 

L'examen  des  os  de  l'avant-bras  permet  de  voir  qu'il  n'y  avait 
eu  qu'une  fracture  très-simple  de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius. Le  travail  d'élimination  avait  déjà  commencé  notablement 
sur  les  os  au  mémo  niveau  que  la  séparation  des  parties  molles, 
et  suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans  :  ils  sont 
érodés  et  creusés  d'un  sillon  au-dessus  duquel  ils  sont  très- 
épaissis  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Les  parties 
molles  de  l'avant-bras  n'ont  pu  être  examinées  convenablement, 
tant  elles  avaient  été  durcies  par  suite  de  l'emploi  de  poudres 
antiputrides  pendant  les  jours  qui  ont  suivi  Tenlèveraent  de 
l'appareil. 

&.  Fracture  du  col  du  fémur  avec  pénétration  ;  démonstration 
que  la  rotation  en  dehors  du  membre  est  due  à  la  disposition 
des  fragments  résultant  de  la  pénétration, 

M.  Alling.  —  La  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Voillemier,  à  THôtel-Dieu.  Il  s'agissait  d'une  vieille  femme 
de  60  à  65  ans,  entrée  avec  une  fracture  du  col  du  fémur  droit. 
Comme  on  avait  pu  diagnostiquer  une  fracture  par  pénétration, 
on  avait  cru  inutile  d'appliquer  un  appareil.  Tout  allait  bien, 
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lorsque ,  trois  semaines  environ  après,  la  vieille  femme  Ait 
prise  de  congestion  pulmonaire  à  laquelle  elle  succomba. 

A  Vautopstêf  M.  Voillemier  voulut  nous  démontrer  que  la  ro- 
tation du  membre  en  dehors,  observée  pendant  la  vie,  n'était 
pas'due  à  la  contraction  musculaire,  mais  bien  à  la  façon  dont 
les  fragments  sont  disposés  dans  ces  fractures  par  pénétration. 
'Pour  cela,  il  nous  fit  disséquer  les  membres  inférieurs  jusqu'au- 
dessous  deff  gepoux,  de  façon  à  enlever  complètement  les  par- 
ties molles  de  la  cuisse,  ne  laissant  que  la  capsule  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale  et  ses  faisceaux  de  renforcement. 

Suspendant  alors  le  sujet  par  des  liens  passés  sous  les  épaules, 
nous  avons  pu  constater: 

Que  le  membre  abdominal  gauche  (côté  sain)  pendait,  do  far 
çon  que  la  pointe  du  pied  était  dirigée  presque  directement  en 
avant,  ainsi  que  cela  a  lieu  normalement; 

Que  le  membre  abdominal  droit  (côté  fracturé^  au  contraire, 
raccourci  de  4  à  5  centimètres ,  était  dans  la  rotation  en  de- 
hors, de  façon  que  la  pointe  du  pied  regardait  directement  en 
dehors. 

Si,  après  avoir  ramené  la  pointe  du  pied  droit  en  avant  par 
la  rotation  du  membre,  on  abandonne  ce  membre  à  lui-môme, 
il  revient  dans  sa  position  première  de  rotation  en  dehors.  Ces 
mouvements  se  passent  dans  l'articulation. 

Nous  avons  alors  séparé  le  fémur  du  bassin  pour  examiner 
les  particularités  de  la  pénétration  des  fragments. 
On  put  voir  alors  : 

Qu'il  y  avait  une  consolidation  assez  avancée  entre  les  frag- 
ments, qui  sont  entourés  de  stalactites  osseuses  nombreuses; 
Que  le  col  du  fémur  était  implanté  à  angle  droit  sur  le 
corps; 

Que  le  grand  trochanter  était  fracturé  à  sa  base,  et  que  son 
son  sommet  était  incliné  en  arrière  et  en  bas; 

Que  la  base  du  col  n'avait  pas  pénétré  en  totalité  dans  la  base 
du  grand  trochanter,  mais  que  la  pénétration  avait  eu  lieu 
presque  exclusivement  dans  la  partie  supérieure  du  corps  du 
fémur,  et  cela  obliquement.  Voici  le  mécanisme  probable  et  la 
description  de  la  pénétration  :  le  choc  a  porté  sur  le  grand  tro- 
.  chanter  obliquement  en  dedans  et  en  arrière;  cette  apophyse  a 
été  détachée  ;  la  violence  continuant,  le  corps  du  fémur  a  subi 
une  rotation  en  dehors,  et  alors,  la  partie  posUriettre  du  col  du 
fémur  a  seule  pénétré  dans  le  fragment  inférieur  (corps  de  l'os), 
tandis  que  sa  partie  antérieure  n'a  fait  que  chevaucher  en 
avant,  absolument  comme  dans  certains  cas  de  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  où  Ton  voit  la  partie  postérieure 
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dd  tf^ipfy&ai  nnp^rîaur  gçulq  péfiétreri  pendant  qu^  Is^  partie 

qfit^muFf  de  «e  frugmeat  obev^uç^e  pn  atYRnt  sur  te  frggpient 

M.  HouBL.  —  Ce  mode  de  pénétpation  est  la  ^gle,  et 
Texception  est  1rès<rare.  Il  en  résulte  une  PotatioD  en  dehors 
du  membre,  de  façon  que  la  face  antérieure  du  fémur  re- 
garde en  dehors  et  la  ligne  âpre  en  dedans.  Ce  ftiit  est  si 
commun  que  M.  Laugier  en  a  fait  un  caractère  pathogno- 
niqu(i  die^  fractures  e^tra  capsulaire^  du  col  du  fémur.  P^ns 
le  Q»s  4a  présentateur,  Ift  pénétratioa  ^  eu  l\m  preB(}tt.e  çx- 
cluaivement  dans  le  copps  <to  l'o^.  Quelquefois  ^  qpI  ptoètfi^ 
aussi  en  grande  partie  dans  le  grand  trochantaPy  ftt  llobfi)*t 
a  puWié  un  cas  éim^  lequel  cette  ftpppUyftP  avait  lit^  tra- 
versée dejpart  en  part,  de  sorte  quû  le  eol  ¥enmt  faire  saillie 
en  dehors  de  sa  fttee  «iterne.  La  pièce  du  présentateur  est 
intéressante,  mais  elle  n'est  pas  rare.  Le  musée  Dupuytren 
renferme  plusieur3  pièces  analogues. 

M.  AxLiNG.  —  J'ai  fait  <î0tte  présentation  surtout  ppup 
faire  connaître  le  moyen  par  lequel  M.  Voillemier  a  dér 
montré  que  la  contraction  musculaire  n'était  pour  rien  dans 
la  production  de  la  rotation  en  dehors,  consécutive  aux  frac- 
tures du  col  du  fénoLur.  Ce  moyen  est  la  suspension  du  sujet 
par  les  épaules,  après  avoir  dénudé  les  4eux  fémurs  de  leurs 
parties  molles. 

M.  HouBL.  —  Elle  était  inutile.  Il  y  a  longtemps  que  MaU 
gaigne  et  moi  avons  attribué  cette  rotation  au  mode  de  pé- 
nétration des  fragments. 

6.  Collections  purulentes  des  articulations  scapulo-humprak  et 
tibùh-iarsienne  survenues  chez  un  enfant,  coincidement  avec  un 
érysipèle  développé  le  neuvième  jour  de  la  vaccination, 

M,  Hs&vEY.  -T  La  nommée  Marie-Louise  L...,  âgée  de  Î7  ans, 
est  accouchée  à  la  Maternité  le  48  n^are  1870,  sans  aucua  9-^\- 
dçût,  d'u»  enfant  mjLle  à  term^,  EJle  n'était  pas  syphilitique. 

Cetenfaut  fut  vacciné  cinq  jours  après  sa  naissance.  Le  ueu^ 
vièiftfs  jour  de  la  vaccination,  la  totjajité  du  bras  droit,  non 
conipris  l'avant-bras,  devint  Je  siège  d'une  vive  rougeur  avec 
tttiaéfai^iiH)  ;:  le?  pusiuias  ontfôr^t  an  voie  49  i^par^napr^s 
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avoir  abondamment  suppuré.  L'érysîpèle,  qui  avait  paru  céder 
à  la  médication  émollienle,  se  caractérisa  les  jours  suivants  et 
s'étendit  à  la  région  du  dos,  à  la  poitrine,  pendant  que  le  bras 
du  côté  gaucbe  se  tuméfiait  h  son  tour.  L'enfant  ayait  une  fièvre 
intense,  accompagnée  d'insomnie,  d'agitation,  de  plaintes  inces* 
santés  ;  il  continuait  toutefois  &  bien  prendre  le  sein. 

Huit  jours  environ  après  le  début  de  ces  accidents  une  rou- 
geur érysipélateuse,  avec  gonflement,  envahit  le  pied  gauche; 
peu  après  Térysipèle  du  tronc  gagnait  la  joue,  la  face  et  bientôt 
tout  le  cuir  chevelu.  Pendant  ce  temps  l'épaule  droite  devenait 
le  siège  de  douleurs  aiguës;  on  constatait  en  môme  temps  la 
formation  d'une  collection  purulente  dans  la  région  tibio-tar* 
sienne  gauche. 

29  avril.  M^  Hervîeux  pratique  une  ponction  de  ce  foyer  au 
niveau  de  la  malléole  externe;  elle  donne  issue  à  un  pus  abon" 
dant,  épais,  grisâtre.  Ensuite,  trouvant  manifestement  de  la 
fluctuation  au  niveau  de  l'épaule  droite  et  pensant  qu'il  s'agissait 
là  aussi  d'une  collection  purulente,  M.  Hervieux  y  pratique  une 
ponction  qui  donne  issue  à  du  sang  noir  et  liquide  ;  une  partie 
du  contenu  s'échappe,  mais  il  semble  que  la  poche  contient  un 
caillot  dont  la  présence  s'oppose  à  son  évacuation  complète.  On 
continue  les  bains  et  les  cataplasmes.  Dans  la  journée  rhémor- 
rhagie,  qui  avait  eu  lieu  dans  le  foyer  de  l'épaule,  se  reproduit; 
l'interne  de  garde,  après  avoir  exprimé  le  contenu,  introduisit 
une  mèche  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  :  récou- 
lement  sanguin  cessa.  Depuis  le  matin  l'enfant  ne  prenait  plus 
le  sein  :  il  avait  eu  dans  la  journée  des  selles  verdâtres,  quel- 
ques vomissements,  un  peu  de  toux  et  de  l'oppression.  Il 
succomba  dans  la  soirée,  sans  convulsions. 

On  n'a  pu  faire  l'examen  cadavérique  que  des  deux  articu- 
lations malades. 

L'articulation  scapulo-humérale  est  remplie  d'un  liquide 
grisâtre,  sanieux,  purulent,  coloré  par  du  sang  ;  ce  liquide 
avait  décollé  les  muscles  voisins  et  avait  formé  un  foyer  sous 
le  muscle  sous-scapulaire  ;  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse 
humorale  en  était  baignée,  et  son  périoste  violacé  était  dé- 
collé en  deux  points;  au  niveau  de  l'un  d'eux  une  lamelle  d'os, 
i  centimètre  carré  environ,  était  nécrosée. 

La  cavité  glénoïde  de  l'omoplate  avait  une  teinte  lie  de  vin, 
comme  si  elle  avait  macéré  dans  le  sang  :  il  n'y  avait  pas 
d'érosion  appréciable  ;  la  tête  humérale  était  presque  complè- 
tement séparée  de  la  diaphyse;  la  moitié  interne  de  sa  surface 
articulaire  était^  dépouillées  dé  son  cartilage  i  le»  parties  sous- 
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jacéntes  jusqu'à  la  diaphyse  étaient  ramollies  et  imbibées  d'un  > 
liquide  sanieux  et  rougeâtre. 

L'articulation  tibîo-tarsienne  était  remplie  d'un  liquide  puru- 
lent peu  épais  ;  du  pus  existait  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  périphérique.  Les  artilations  voisines  du  tarse  et  du 
métatarse  ouvertes  après  macération  dans  Talcool  ont  paru 
présenter  les  mêmes  lésions.  Cependant  toutes  les  surfaces  arti- 
culaires semblaient  saines  :  en  quelques  points  seulement  on 
notait  une  teinte  jaunÀtre  qui  tranchait  avec  la  coloration 
bleuâtre,  transparente  des  parties  voisines. 

M.  Hervieux,  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  les 
symptômes  observés  sur  cet  enfant,  pense  que  «  ces  lésions 
«  sont  survenues  coïncidemmentavecun  érysipèle  développé 
«  le  neuvième  jour  de  la  vaccination  et  probablement  sous 
<c  l'influence  du  milieu  où  se  trouvait  Tenfant.  » 

Il  est  regrettable  que  Tautopsie  n'ait  pu  être  faite  entiè- 
rement. S'agissait-il  d'une  infection  purulente,  d'une  affecr 
tion  rhumatismale,  ou  bien  d'une  ostéite  juxta-épiphysaire? 

M.  GuBNioT.  —  Je  ne  crois  pas  non  plus  que  l'érysipèle 
ait  été  causé  par  la  vaccination.  Toutes  les  lésions  présentées 
par  cet  enfant  s'observent  aussi  chez  des  enfants  non  vacci- 
nés. J'ajouterai  que  l'infection  purulente  est  presque  incon- 
nue chez  les  nouveau-nés  et  les  très-jeunes  enfants. 

M.  JoFFROY.  —  Il  arrive  quelquefois  qu'on  trouve  une 
disjonction  épiphysaire  généralisée,  et  cela  aussi  bien  sur 
les  os  courts  que  sur  le^  os  longs.  Il  y  a  alors  diminution 
considérable  des  mouvements.  J'ai  eu  l'occasion  d'observerj 
dans  le  service  de  M.  Parrot,  un  enfant  qui  semblait  para- 
lysé, et  chez  lequel  on  diagnostiqua  un  disjonction  épiphy- 
saire généralisée.  Le  diagnostic  est  quelquefois  basé  sur 
une  mobilité  anormale  dans  la  continuité  des  os.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  qu'il  y  avait  de  l'ostéite  chronique  et  que 
les  épiphyses  étaient  en  partie  séparées  des  diaphyses.  De 
semblables  lésions  sont  loin  d'être  rares  et  soùt  rapportées 
par  quelques  auteurs  à  la  syphilis,  mais  sans  preuves.  Il  se 
pourrait  que,  obez.cetenfant,  les  lésions  fussent  généçràhsées. 

M.  Hervet,  —  Je  Fignore,  n'ayant  pu  faire  l'autopsie 
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cosiplèie.  Quant  à  la  dtminQtion  dea  Biôuvemantay  je  l'at 
pas  pu  la  constater,  Tenfant  étant  emmalUotté. 

M.  GuKNiOT.  —  La  première  observation  de  ces  cas  a  été 
présentée  par  moi  &  la  Société  de  chirurgie.  Venfant  pams- 
sait  paralysé  dçs  quatre  membres  Qt  présentait  des  uloén» 
tioQi  gangreneuses  au  pli  de  l'aine»  J'avais  oonolu  qu'il  y 
avait  eu  rupture  de  la  moelle  à  la  suite  de  traction  au  moyen 
d'un  crochet  ou  de  lacs,  au  moment  de  la  naissance,  d'où 
était  survenue  la  paralysie  des  quatre  membres.  Mais  j'appris 

que  l'accouchement  s'était  fait  très-facilement,  avçp  u»e 
présentation  du  sommet,  rt  a'ayait  pas  nécessité  de  traQtio». 
A  l'autopsie,  je  constatai  que  presque  tous  les  os  pré^w- 
taieut  de  l'ostéite  épipbysairc  et  qu'il  y  avait  u»  petit  abcès 
entre  l'épipbyse  et  la  diaphysç.  Je  n*çu  ai  trouvé  qu'une 
seule  observation  dan$  les  Bulletins  de  la  Société  anatomîque, 
qui  remonte  à  1834  (1).  C'est  un  cas  de  généralisation 
d'ostéite  analogue  au  fait  en  questiou. 

M*  MuaoN  ne  croit  pas  que  le  cas  du  présentateur  soit  de 
Tostéite  juxta-épiphysaire.  Il  lui  parait  y  avoir  une  lésion 
ancienne  du  côté  de  Tarticulation  scapulo-humérale  et  non 
pas  envahissement  secondaire  à  la  suite  d'ostéite.  I^'arti- 
culation  parait  j)lus  malade  que  le  cartilage  juxta-épi- 
physaire. 

M .  JoFFROY  ne  veut  pas  trancher  la  question,  vu  le  manque 
des  pièces  nécessaires.  Il  a  voulu  seulement  rapprocher  les 
deux  faits,  parce  que,  dans  le  cas  cité  par  lui,  il  y  avait  des 
collections  purulentes  dans  deux  articulations,  les  cartilages 
étaient  très-malades, les  os  mis  à  nu,  en  particulier  à  Tépaulc, 
et  c'était  pourtant  bien  une  ostéite  généralisée. 

M.  Blache  croit  que  c'est  un  tort  de  vacciner  les  enfants 
d'aussi  bonne  heure;  à  2  ou  3  mois,  c'est  assez  tôt. 

M.  GuBNWT.  -^  Si  on  n'a  pas  de  raison  spéciale,  on  doit 
différer.  Mais,  en  temps  d'épidémie  et  dans  un  hôpital,  on  doit 
vacciner  le  plus  tôt  possible. 

M.  Lugas-Ghampionniâre  n'a  jamais  vu  d'accidents  d'aur 

(1)  Voy.  Bûllet,  Soc,  anatom,  1834,. 9«  année,  p.  188.* 
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cnne  sorto,  quoiqu'il  ait  vaociiié  au  moins  un  BiilUar  d'en- 
fants^ peu  de  temps  aiurèsieur  naissance. 

7.  Corpè  étranger  du  genou. 

M.  Gripat  fait  voir  ce  corps  étranger,  qui  a  été  enlevé 
par  M.  Maisooneuve  du  genou  droit  d'un  jeune  homme  dd 
50  ans,  qui  ne  parait  pas  avoir  jamcds  eu  de  rbumatismet 
A  l'œil  nu,  il  parait  constitué  par  un  tissu  fibreux,  mai» 
l'examen  microscopique  fait  par  M.  Vulpian  a  permis  d'y 
constater  beaucoup  d'éléments  cartilagineux. 

8,  T'uherculoBe  généralisée;  tubercules  du  péricarde. 

M .  Foucault  présente  le  cœur  d'un  petit  malade  de  12  ans, 
mort  avec  tous  les  signes  rationnels  et  physiques  d'une 
méningite  tuberculeuse,  compliquée  d'une  broncho-pneu- 
monie de  même  nature.  Il  n'y  avait  eu*aucun  symptôme  du 
côté  du  cœur. 

A  Tautopsie  on  trouva  des  tubercules  dans  le  cerveau,  les 
méninges,  les  poumons,  les  ganglions  bronchiques  et  mésen»- 
tériqnes,  et  en  particulier  dans  le  péricarde.  Celui-ci  est  com- 
plètement adhérent  au  cœur,  parsemé  de  tubercules,  surtout 
autour  de  l'origine  des  gros  vaisseaux.  On  trouve  une  grosse 
masss  tuberculeuse  à  l'origine  de  l'aorte. 

M.  Blachb.  —  Les  tubercules  du  péricarde  sont  très- 
rares,  surtout  chez  Tadulte,  Je  n'en  ai  jamais  vu  de  fait 
aussi  concluant  que  celui-ci.  Je  ferai  remarquer  qu'ils  siè- 
gent surtout  vers  l'origine  des  gros  vaissaux,  ainsi  que  je 
Fai  indiqué  dans  ma  thèse. 

M.  JoFFROY.  —  J'ai  observé  un  cas  entièrement  sem- 
blable à  celui-ci,  dans  lequel  il  y  avait  aussi  symphyse  com* 
plète  du  cœur.  Je  compte  présenter  la  pièce  à  la  Société  (i) 
et  en  publier  plus  tard  l'observation,  intéressimte  à  d'au- 
tres points  de  vue.  Quant  à  la  rareté  des  tubercules  du  pé- 
ricarde, je  puis  dire  que  j'en  ai  souvent  vu  chez  les  enfants, 
et  même  chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

(1)  Voy.  la  présentation  suivante. 
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-.M.  Hàtbm.  -r- Les  auteurs  avancent  que  les  tul^ercules  du 
péricarde  sont  rares,  M.  Empis  même  les  nie.  J'en  ai,.^  pour 
ma  part,  vu  une  dizaine  de  cas  chez  des  enfants  et  des 
adultes.  Ils  sont  plus  fréquents  chez  les  premiers  parce  que 
la  tuberculose  y  est  plus  fréquente.  Il  est  probable  que  cette 
opinion  sur  leur  rareté  provient  de  ce  que  l'examen  a  été 
insuffisant.  Ainsi  autrefois,  avant  les  recherches  de  M;  Liou 
ville,  on  croyait  les  tubercules  des  méninges  rachîdiennes 
beaucoup  moins  fréquents  que  ceux  des  méninges  céré^ 
braies.  Cette  présentation  est  très-intéressante.  C'est  un  cas 
de  tuberculose  latente,  qui  n'a  amené  des  lésions  mortelles 
qu'à  la  longue. 

9.  Symphyse  cardiaque  consécutive  à  des  tubercuks  du  péricarde. 

M.  JoFFROT,  à  propos  de  la  précédente  communication 
de  M.  Foucault,  présente  le  cœur  d'une  jeune  fille  de  lOans, 
qui  a  succombé  le  ^1  octobre  1869,  à  Thôpital  Sainte-Eu- 
génie, dans  le  service  de  M.  Barthez. 

La  malade,  entrée  dans  le  service  le  26  octobre,  ayant'  du 
délire,  puis  du  coma,  est  morte  le  31  du  môme  mois.  On  n'avait 
aucun  renseignement  sur  son  compte. 

A  l'auscultation  on  n'a  jamais  noté  l'existence  de  bruits  mor- 
bides. Le  cœur  n'a  pas  cessé  de  battre  régulièrement  jusqu'au 
moment  de  l'agonie.  Le  27,  le  pouls  était  à  132;  le  28,  à  140,  et 
il  5'est  maintenu  a  ce  chiffre  jusqu'au  jour  de  la  mort.  Jamais 
on  n'a  noté  d'irrégularité  ni  d'intermittence. 

La  malade  a  succombé  à  une  méningite  fibrineuse  cérébro- 
spinale.  Il  n'y  avait  pas  de  granulations  tuberculeuses  sur  les 
méninges  cérébrales  ni  spinales.  Il  existait  une  tumeur  (tuber- 
cule) dans  l'hémisphère  cérébelleux  gauche,  deux  autres  dans 
l'épaisseur  des  lobes  occipital  et  sphénoïdal  de  rhémisphère 
gauche,  et  une  quatrième  dans  la  moitié  gauche  de  la  pro- 
tubérance. 

Sur  les  plèvres  et  dans  l'intérieur  des  poumons,  on  voyait 
quelques  granulations  isolées  et  espacées.  Une  petite  caverne 
existait  au  sommet  du  poumon  droit.  L'intestin  présentait  des 
granulations,  tant  sur  sa  surface  péritonéale  que  sur  sa  surface 
muqueuse.  Ces  granulations  étaient  assez  petites,  grises  et  ne 
paraissaient  pas  très-âgées.  Les  deux  feuillets  du  péricarde 
étaient  entièrement  soudés.  Cependant  on  pouvait  parvenir  à 
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ies  décoller,  et  alors  on  remarquait  que  les  surfaces  du  péri- 
carde, tant  pariétale  que  viscérale,  étaient  couvertes  de  granu- 
lations tuberculeuses  confluentes.  Leur  volume  était  considé- 
rable, deux  fois  environ  celui  d'une  tète  d'épingle;  la  plupart 
étaient  un  peu  jaunâtres  ;  ces  granulations  paraissaient  donc 
plus  anciennes  que  celles  développées  sur  les  autres  viscères, 
ce  qui  pouvait  faire  supposer  que  la  tuberculose  avait  débuté 
par  le  péricarde.  Je  ferai  remarquer  en  outre  l'impossibilité  de 
soupçonner  pendant  la  vie  une  semblable  lésion,  qui  ne  se 
révèle  par  aucun  des  symptômes  auxquels  on  pouvait  s'at* 
tendre. 

M.  Blacub.  —  Je  répète  ce  que  j'ai  dit  précédemment  : 
que  les  cas  de  tubercules  du  péricarde,  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte,  sont  très-rares;  on  les  compte.  Il  est  encore  plus 
pare  de  voir  la  tuberculose  débuter  uniquement  par  le  péri- 
carde. S'il  en  est  ainsi  dans  cette  présentation,  c'est  un  fait 
des  plus  intéressants. 

M.  JoFFROT.  —  J'admets  aussi  la  rareté  de  ces  faits,  mais 
je  crois  que  leur  extrême  rareté  tient  à  ce  qu'ils  n'ont  pas 
été  observés  suffisamment.  Quant  à  affirmer  que  les  tuber- 
cules aient  débuté  ici  dans  le  péricarde,  je  ne  veux  pas  le 
faire.  J'ai  seulement  émis  cette  hypothèse,  par  suite  du 
nombre,  du  volume  et  de  l'aspect  des  tubercules  qui  y  sié- 
geaient, et  je  le  fais  avec  d'autant  plus  de  réserve,  que  la 
nature  de  ces  gros  tubercules  n'est  pas  nettement  établie. 
Ainsi,  pour  M.  Parrot,  la  production  de  ces  gros  tuber-* 
cules  dépendrait  plutôt  d'une  constitution  scrofuleuse  que 
tuberculeuse. 

10.  Kyste  hydatique  du  péricarde  viscéral. 

M*  Landouzt  présente  le  cœur  d'un  vieillard  de  64  ans, 
sans  profession,  mort  d'une  pneumonie  hypostatique. 

Â  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du  ventricule 
gauche,  le  péricarde  viscéral  est  soulevé  par  une  tumeur  du 
volume  d'un  très-gros  pois,  tumeur  molle,  d'un  blanc  mat. 

Le  péricarde  (non  épaissi)  incisé,  on  '  se  trouve  en  présence 
d'une  vésicule  régulièrement  arrondie,  d'un  blanc  laiteux.  In- 
cisée, celle-ci  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  liquide  trans- 
j^arent.  Sur  sa  face  interne,  d'un  blanc  nacré  très-brillant,  se 
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voil  une  petite  saillie  gris-jaunfttrs  du  volume  d'un  grain  de 
mil.  Des  coupes  faites  en  ce  point  nous  montrent  : 

1^  Une  membrane  mince  formée  de  granulations  excessi- 
vement abondantes  et  pressées  les  unes  contre  les  autres,  qui, 
soumises  à  Taction  de  Télher  et  de  Talcool,  ne  se  dissolvent 
pas  (c'est  là  l'hydatide  fertile  de  Robin)  ; 

âo  Deux  couronnes  de  crochets  d'échinocoques. 

Rien  à  noter  sur  le  péricarde  pariétal. 

Dans  les  autres  organes  et  sur  les  séreuses  examinés  avec  soin, 
k  cerveau  et  les  méninges  exceptés  (le  crâne  n'a  pu  être  ouvert), 
on  ne  trouve  aucun  kyste  hydatique,  ni  en  voie  de  dévelop^ 
pement,  ni  en  voie  de  régression.  Dans  le  foie  existent  des 
tumeurs  érectiles  (voy.  §  17  du  présent  Bulletin). 

M.  LiouYiLLE  fait  remarquer  que  cette  vésicule  ressemble 
à  celles  qu'on  trouve  sur  les  autres  séreuses.  Il  a  eu  Tocca- 
sion  d'en  voir  sur  le  péritoine  d  un  sujet  mort  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Velpeau. 

1 1 .  Thrombose  des  sintts  de  la  dure-mére. 

M.  JoFFEOT  communique  un  nouveau  fait  de  thrombose 
des  sinus  de  la  dure-mère  : 

C.  (Alexandrine),née  le  27  mars  1868,  entré  à  l'infirmerie  des 
Enfants-Assistés  le  22  avril  1870,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Parrot. 

G^te  enfant,  tï^ès-grosse,  porte  sur  les  fesses,  sur  la  partie 
postérieure  des  cuisses  «t  sur  les  grandes  lèvres,  une  éruption 
pustulo'paf^uleuse  assez  abondante,  qui  s'est  ulcérée  en  partie) 
principalement  aux  fesses,  où  les  ulcérations  présentent  de  1  À 
2  millimètres  de  profondeur,  et  un  diamètre  de  plus  d'un  cen- 
timètre. En  outre,  on  trouve,  au  niveau  de  la  commissure 
labiale  droite,  une  ulcération  assez  profonde  et  étendue,  à  fond 
grisâtre. 

En  l'absence  de  rensenseignements  sur  la  mère  de  l'enfant, 
on  reste  dans  le  doute  sur  la  nature  de  l'éruption.  Néanmoins 
on  fait  prendre  à  Tônfant  3  grammes  de  liqueur  de  van  Swie- 
tèfû,  «t  l'on  fait  panser  lés  ulcérations  avec  une  pommade  au 
caloiftd. 

"2  mai  On  remarqué  une  amélioration  très-notable  dans  Tétai 
des  ulcérations,  mais,  le  S  mai,  une  diarrhée  très-abondante 
Survient,  tt  Mi  suspendre  î^trsage  delà  liqueur  mercurîelle. 

Lft  9.  Oti  trouve  BUr  la  joue  droîte,  att  voisinage  de  Païcô* 
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ration  dé  la  cainmissur3  labiale,  une  plaque  ôrysipélateuse  qui 
s'étend  suf  leô  parties  voisines,  sur  Taile  gauche  du  nez  et 
autour  des  yeux. 

L'érysîpèle  gagne  en  étendue,  le  lendemain  et  le  surlen- 
demain. La  mort  arrive  ce  jour,  11  mai,  à  quatre  heures 
du  soir. 

Vnuiùpsie  est  faite  le  12  mai  à  dix  heures  du  matin. 

Caviliê  thoranique  et  abdominale.  —  Les  ganglions  bi^onchiques 
et  tràchéftUx  âottt  en  tout  ou  en  partie  caséeux.  Les  poumons 
renferment  tous  deux  des  granulations  tuberculeuses  dissémi- 
nées, avec  un  petit  noyau  d'bépatisation  dans  le  poumon  droit* 
Sur  les  plèvres  on  voit,  par  places,  des  granulations  très-nom* 
breuses,  réunies  en  amas.  Quelques  ganglions  mésentériques 
sont  altérés.  Il  n'y  a  rien  à  noter  pour  les  autres  organes  thora* 
ciques  et  abdominaux. 

Cavité  encéphalique.  -^  A  l'ouverture  du  cr&ne  il  s^écoule  une 
petite  quantité  de  sérosité  sanguinolente  qui  se  coagule  sur  la 
table.  À  la  surface  convexe  du  cerveau,  on  voit  les  veinés,  qui 
vont  se  jeter  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur^  remplies  pouf 
la  plupart  et  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  par 
des  c^Uots  durs  et  dont  on  aperçoit  par  transparence  la  colo- 
ration grisâtre.  Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  rempli  dans 
toute  sa  longueur  par  un  caillot  peu  adhérent,  presque  complè- 
tement décoloré,  ramolli  à  son  centre  dans  une  assez  grande 
partie  de  sa  longueur,  pendant  qu'à  la  périphérie  il  présente 
une  consistance  très-ferme. 

La  substance  cérébrale  ne  présente  aucune  altération.  En 
particulier  il  n'existe  pas  trace  d'apoplexie  cérébrale.  La  pie- 
mère  n'est  pas  injectée  plus  qu'à  l'ordinaire.  Il  n'y  a  pea  daiMi 
les  ventricules  plus  de  liquide  qu'à  l'ordinaire.  L'isthme  da 
Fencéphale  ne  présente  rien  à  signaler. 

Il  s'a^t  ici,  comme  dans  d'autres  observatioiis  que  j'ai 
communiquées  à  la  Société,  d'nû  cas  de  thrombose  des  sinus 
dé  k  dure-mère  survenant  chez  un  sujet  scrofuleux  et  tu- 
berculeux. Peut-être  ici  le  sujet  est-il  de  plus  syphilitique? 
Sous  ces  influences  multiples  s'est  produit  un  affaiblisse- 
ment considérable  de  l'organisme,  une  véritable  eachexiei 
cause  prédisposant^  comme  on  le  sait,  à  la  coagulation  du 
s^ng  et  surtout  du  sang  veineux.  Nous  n'insisterons  paa 
davaîitege  sur  ces  remarques  qui  <mt  déjà  été  faites  préeé» 
demment.  Maid  on  nous  permettra  d'attirer  de  nouveau 
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rattention  siir  l'absence  des  symptômes  cérébraux,  tels  que 
convulsions,  coma,  etc.,  pouvant  permettre  d'établir  le  dia- 
gnostic. Cela  tient  à  une  circonstance  anatomique,  qui  em- 
pêche ces  troubles  de  la  circulation  dans  les  méninges  de  re- 
tentir gravement  sur  l'encéphale. Non  seulement  à  l'autopsie 
on  ne  trouve  pas  de  lésions  de  la  substance  nerveuse,  mais 
souvent  les  méninges  elles-mêmes  ne  sont  pas  congestion- 
nées et  oedématiées,  comme  on  pourrait  s  y  attendre.  La  ri- 
chesse vasculaire  et  les  anastomoses  multiples  qui  existeat 
entre  tous  les  vaisseaux  de  la  pie -mère  cérébrale,  font  que, 
dans  ces  cas,  le  réseau,  capillaire  et  celui  des  petits  vaisseaux 
suffisent  généralement  à  assurer  la  circulation  dans  les  mé- 
ninges ;  ainsi  la  coagulation  du  sang  dans  un  tronc,  même 
volumineux,  peut  fort  bien  ne  donner  lieu  à  aucun  signe 
pendant  la  vie,  le  rôle  de  ce  tronc  oblitéré  ét^t  remph  par 
des  vaisseaux  plus  petits  restés  libres  de  tout  obstacle  au 
cours  du  sang, 

18.  Phlébite  delà  veine  fémorale  consécutive  à  F  amputation 

de  la  cuisse. 

M.  le  professeur  Veri^uil  présente  deux  veines  fémorales 
affectées  de  phlébite,  affection  qu'il  croit,  pouvoir  rattacher 
à  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  fémoraux  pendant 
l'amputation  de  la  cuisse,  et  à  laquelle  il  attribue  en  partie 
la  gravité  de  cette  opération.  Il  développe  à  ce  sujet  les  con- 
sidérations, suivantes  : 

J'ai  eu  occasion  d'observer  un  certain  nombre  de  cas  de 
phlébite  à  la  suite  de  compression  de  Tartère  fémorale  ;  une 
première  fois,  dans  le  service  de  M.  Robert,  à  l'Hôtel-Dieu,  chez 
une  jeune  fille  qui  avait  été  amputée  de  la  cuisse,  mais  qui 
guérit  néanmoins.  Plus  tard,  chez  un  individu,  à  qui  on  avait 
fait  la  compression  digitale  pour  un  anévrysme  poplité,  il  était 
survenu  de  l'œdème  du  membre  inférieur,  puis  de  la  gangrène 
des  orteils.  Il  mourut,  et  à  Tautopsîe  on  trouva  des  traces 
anciennes  de  phlébite  inguinale.  Un  troisième  cas,  une  ampu- 
tation de  jambe  me  permit  encore  de  constater  une  phlébite 
inguinale  chez  un  individu,  mort  par  infection  purulente.  On 
ne  put  pas  faire  l'autopsie.  Enfin,  au  commencement  de  cette 
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année,  j'ai  pu  constater  de  la  phlébite  inguinale  chez  un  malade 
que  j'avais  amputé  de  la  cuisse  et  qui  guérit.  La  phlébite  était 
survenue  au  niveau  du  point  où  Ton  comprime  pour  faire 
Thémostase,  dans  la  portion  de  la  veine  qui  est  à  cheval  sur  le 
rebord  supérieur  du  pubis.  Dernièrement,  il  est  entré  dans  mon 
service  un  homme  ayant  une  fracture  de  jambe  compliquée  de 
plaie;  il  survint  un  phlegmon,  et  l'on  pratiqua  la  résection  des 
extrémités  osseuses;  il  y  eut  une  amélioration  passagère;  mais, 
à  la  suite  d'une  hémorrhagie  grave,  l'amputation  fut  jugée  néces- 
saire. Elle  ne  fut  pratiquée  qu'environ  trois  heures  après,  et  un 
tourniquet  avait  été  appliqué  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  depuis 
onze  heures  et  demie  du  matin  jusqu'à  près  de  trois  heures  de 
l'après-midi.  L'amputation  fut  faite  avec  la  compression  digi- 
tale. Deux  hémorrhagies  consécutives  survinrent,  mais    les 
choses  allaient  bien  néanmoins,  lorsque  le  malade  fut  pris  d'un 
frisson  violent  et  succomba  avec  tous  les  signes  delapyohémie, 
vingt-quatre  jours  après  l'amputation.  A  l'autopsie,  on  trouva 
des  abcès  métastatiques  dans  les  poumons  el  une  pleurésie  pu- 
rulente, due  à  ce  qu'un  des  abcès  occupait  la  surface  d'un  des 
poumons  sur  une  large  étendue.  J'ai  disséqué  avec  soin  la  veine 
fémorale,  et  c'est  une  de  celles  que  jemet&  sous  les  yeux  de  la  So- 
ciété. Un  des  ganglions  du  pli  de  l'aine  était  enflammé  ;  il  y  avait 
de  la  périphlébite,  et  le  tissu  cellulaire  de  la  gaîne  des  vais- 
seaux était  tellement  condensé  qu'il  a  fallu  pour  ainsi  dire  les 
sculpter.  Plus  loin,  le  tissu  cellulaire  était  à  peu  près  sain.  La 
veine  fémorale  formait  un  ^cordon  plein,  à  peine  dilaté.  Les 
lésions  permettaient  d'y  distinguer  trois  segments:  un  segment 
supérieur  de.  11  centimètres  de  long  environ,  qui  reposait  par 
son  milieu  sur  l'arcade  du  pubis  ;  un  segment  moyen,  de  4  cen- 
timètres de  long  environ  et  un  segment  inférieur  confinant  à  la 
plaie.  Le  segment  supérieur  ou  inguinal  contenait  une  bouillie 
purulente,  ayant  l'aspect  d'un  abcès  phlegmoneux,  limitée  en 
bas  par  un  caillot  plus  récent,  d'un  rouge  foncé,  évidemment 
dû  à  une  coagulation  postérieure  ;  plus  bas,  on  trouvait  un  cail- 
lot noirâtre,  très-dense,  analogue  à  ceux  que  l'on  trouve  dans 
le  voisinage  des  plaies  d'amputation.  Ces  trois  caillots  avaient 
donc  trois  âges.  Le  plus  ancien  était  le  caillot  inguinal  qui  se 
terminait  brusquement  à  sa  partie  supérieure  par  un  bord  net  ; 
il  était  perforé,  et  son  intérieur  communiquait  à  la  veine  ilia- 
que. Des  embolies  s*en  étaient  détachées  et  avaient  été  former 
des  abcès  métastatiques  dans  le  poumon.  Toutes  les  veines  qui 
88  terminaient  dans  le  segment  inguinal  contenaient  des  caillots 
analogues,  dans  la  partie  qui  y  confinait  ;  ainsi  les  veines  sa- 
phène  et  fémorale  profonde  contenaient  des  caillots  diffluents 
pi'ès  de  leur  embouchure,  tandis  que  plus  loin  il  n'y  existais 
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que  de  la  thiK>iiibose  pure.  Le  iii^.\iiitum  de^  la  pàiébilte,  éÉût 
ôvidemoient  dans  laoég^on  iaguloale,  et  œlle-ci  a  dû  se  dévei 
lopper  sur  place  et  non  progresser  de  bas  en  haut,  puisque  l& 
suppurt^ion  avait  lieu  en  haut..  Il  me  revint  à  Tesprit  que  la 
phlébite  inguinale  pouvait  être  déterminée  par  la  compression, 
digital^,  cqmme  dans  le  cas  deTanévi^yame  poplité;  mais  je  pe&^ 
saique.dftns  ce.  casrci,  la  compression,  à  l'aide  du  touruiqueli, 
avait  conti^il^ué.^  la  produire,  qu'elle  avait  été  d'abord  latenta, 
puis,qu§  Ijii^  coagulation  s»' était  faite  au  voisinage  de  la  plaie,  et 
que  le  segment  intermédiaire  avait  été  pria  plus  tard.  Je  couclu& 
donc  que  la  mort  était  due  au  développement  d'une  phlébite 
inguinale,  à  la  transi'ormation  purulente  du  caillot  à  son  centré) 
au  transport  des  débris  supérieurs  dans  le  cœur  et  les  poumons, 
et  à  l'infection  purulente.  Les  autres  viscère»  étaient  entiècer. 
ment  sains. 

T.rois.  ou  quatre  semaines  après,  je  lis  une  autre  ampat»ri 
tion  de  cuisse  à  sa  partie  moyenne  pour  une  ostéo*arthrite 
chronique  du  genou.  Vers  le  troisième  jour  survint  de  la  douleuf 
inguinale  ;  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  des  frissonst; 
puis  de  l'œdème  du  moignon,  de  l'oppression,  et  le  malade  soc* 
comba  le  onzième  jour  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  trouvai 
des  abcès  métaslatiques  multiples  dans  les  deu^L  poumons,  mftia> 
pas  d'autres  collections.  Les  viscères,  étaient  noirâtres,  i^  était 
diflicile  d'en  déterminer  l'état,  Danft  1^' veine  fémorale,  que  jer 
prései^te  aussi  à  la  Société,  il  j.  avait  rigoureusement  la  m^mee 
disposition  que  dans  le  cas  précédent.:,  trois,  zones  de  caillots, 
dont  la  supérieure,  peu  adjtiéreïit^ ,  à,  la  paroi,  était  grisâtre  et. 
a,Y9it  subi  un  commencement  de  métamorphose  puriforme  ;  on 
en  voyait  flotter  de»  débris  dans,  la ,  veine  iliaque,  absolument 
saine  ;  la  transition  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade  de 
la  veine  était  trèsnbrusque.  La  zone  intermédiaire  était  constituée 
par  une  thrombose  véritable  et  la  zone  inférieure,  par  le  caillot; 
de  la  plaie.  Il  y  avait  d_u  pus,  mais  qui  n'avait  pu  être  transporté 
dans,  la  zone  supérieure,  à  cause  de  la  zone  intermédiaire  (l)» 

Je  crois  que  l'extrême  mortalité  consécutive  aux  amputa- 
tions de  cuisses  pourrait  s'expliquer  par  ces  deux  faits.  Les 
abcès  métastatiques  sont  produits  par  les  débvis  qui  flottent, 
dans  la  veine  iiiaquç  et  qui  finissent  par  se  détacher;  quant. 
à  la  pblébitQ  inguinale^  je.  Ta^lribue  à  la  comprea^ondigi^ 

(i)  Pour  les  détails  de  ces  deux  observations,  voyez  Obs.  i 
et  ^2  dans  une  :  Note  pour  servir  à  l'histoire  de  laphlébite  inguiwl^ 
consécutive  à  la  compression  de  l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aiMi  pa^ 
M.  Henri  Petit.  In  6az.  hebdom.  de  médecine  et  de  chirurgie, 
année  1870. 
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taki  exercée  au  moment  de  Topération.  Mais  pourquoi  pa- 
reille chose  n'aurûilrelle  pa»  lieu  également  à  la'  âuité  de 
l'amputation  de  la  jambe,  pour  laquelle  la  compfeâsion  à 
là  région  inguinale  est  tout  autant  pratiquée  ?  Gela  tiettt  à 
ce  que,  dans  l'amputation  dé  la  cuisse^  le  eaillof  emboHque 
devient  septique  à  cause  du  voisinage  de  hi'plaie,  tandis 
que  les  caillots  inguinaux  qui  peuvent  être  produits  à  la 
suite  de  l'amputation  de  la  jambe,. surtout  de  l'amputation 
sus-malléolaire,  n'ont  pas,  à  cause  de  leur  éloignement  de 
la  plaie,  ce  caractère  de  septicité  qui  leur  communique  des 
propriétés  délétères  ;  lorsqu'ils  entraînent  la  mort,  ils  agis- 
sent  d'une  façon  purement  mécanique,  comme  une  embolie 
simple.  Du  reste,  c'est  une  question  à  examiner,  et  je  fais 
mes  réserves  à  ce  sujet.  Aussi  je  prierai  les  membres  de  la 
Société,  et  en  particulier  MM.  les  internes  des  hôpitaux,  de 
vouloir  bien  me  prévenir  lorsqu'ils  auront  occasion  de  voir 
une  amputation  de  la  jambe,  et  même  une  amputation  de 
la  cuisse.  Quant  à  moi,  je  compte  faire  désormais  les  am- 
putations de  la  cuisse  en  liant  successivement  les  vaisseaux 
et  sans  compression  digitale.  Cette  méthode  me  parait  sur- 
tout avantageuse  pour  les  amputations  au  niveau  du  grand 
trochanter  et  pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  dans 
lesquelles  il  y  a  si  souvent  de  très-grandes  pertes  de  sang, 
à  cause  de  la  difficulté  de  la  compression.  On  peut  ainsi 
éviter  ces  hémorrhagies,  quelquefois  foudroyantes,  et  même 
faire  ces  opérations  avec  peu  de  perte  de  sang.  Il  m'est  déjà 
arrivé,  du  reste,  d'amputer  la  cuisse  sans  compression,  dans 
trois  cas  en  particulier.  M.  Maisonneuve  a  fait  aussi  des  opéra- 
tions sans  compression  des  artères,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il 
ait  érigé  cette  pratique  en  méthode  générale  pour  toutes  les 
amputations. 

M,  HouEL.  -—  Cela  m'est  aussi  arrivé  une  fois,  ayant  eu 
un  aide  très -inexpérimenté  pour  pratiquer  la  compression 
et  m'a  paru  facile  pour  la  cuisse;  mais,  pour  la  jambe,  cela 
me  parait  plus  difftcile,  à  cause  de  la  situation  des  vaisseaux 
qu'on  ne  peut  guère  saisir  avant  que  la  jambe  soit  complè- 
tement détachée.  Cette  méthode  me  parait  bonne  pour  la 
cuissci  mais  pour  la  jambe,  il  y  aurait  une  certaine  difficultd« 
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M.  Verneuil.  —  Cela  dépend  du  procédé,  et  je  crois  que, 
dans  l'amputation  à  deux  lambeaux,  en  allant  doucement, 
on  peut  mettre  à  nu  et  lier  assez  facilement  la  tibiale  anté- 
rieure et  Tinterosseuse.  Du  reste,  je  réserve  ma  proposition 
poiirla  jambO;  je  ne  la  fais  que  pour  la  cuisse. 

M.  Dbsprés.  —  J'ai  fait  7  amputations  de  cuisse;  à  la 
suite  de  l'une  d'elles,  la  mort  arriva  dans  la  journée,  ce  cas 
ne  doit  pas  être  compté.  Sur  les  6  autres,  je  n'ai  vu  qu'un 
cds  de  phlébite  inguinale,  que  j'avais  rattachée  à  la  com- 
pression inguinale,  qui  avait  été  longue  et  mal  faite.  Il  sur- 
vint une  douleur  considérable  à  la  région  inguinale,  de 

« 

l'œdème,  puis  la  mort,  après  une  hémorrhagie  consécutive. 
Dans  les  5  autres  cas,  la  compression  avait  été  bien  faite;  il 
n^  eut  pas  de  phlébite. 

M.  Verneuil.-^  Foute  compression  faite  un  peu  longue- 
ment, même  quand  elle  est  bien  faite,  amène  un  froisse- 
ment de  la  veine,  et  la  compression  dure  quelquefois  vingt 
minutes. 

M.  Lucas-Championniére.  —  Chei  un  des  malades  de 
M.  Verneuil,  le  tourniquet,  qui  est  resté  en  place  plusieurs 
heures,  a  dû  beaucoup  contribuer  à  la  production  de  la 
phlébite. 

M.  Verneuil.  —  Certainement;  aussi  l'inflammation 
était  plus  vive  chez  ce  malade,  et  même  les  ganglions  ingui- 
naux étaient -enflammés.  — Le  cas  de  ce  malade  pourrait 
encore  ouvrir  une  voie  pour  déterminer  l'étiologie  de  cer- 
taines hémorrhagies  consécutives  ou  secondaires.  En  effet, 
dans  les  moignons  d'amputation,  les  veines  et  les  artères 
sont  bouchées  par  des  caillots  qui  subissent  la  même  pres- 
sion sanguine  qu'avant  l'opération,  tant  que  la  circulation 
n'est  pas  rétablie  par  le?  voies  anastomotiques,  ce  qui  prend 
un  certain  temps.  A  la  suite  d'une  phlébite,  ces  caillots  peu- 
vent se  ramollir  et  éclater,  de  façon  à  donner  lieu  à  une  hé- 
morrhagie consécutive.  C'est  ce  qui  expliquerait  que  celle-ci 
est  souvent  veineuse.  Chez  mon  malade,  elle  était  survenue 
vers  le  troisième  ou  quatrième  jour, 

M.  Desprbs.  —  J'ajouterai  que,  chez  ma  malade,  Tlié- 
jnorrhagie  se  reproduisait  très-facilement  ;  il  suffisait  d'in- 
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troduire  le  doigt  dans  la  plaie  pour  la  déterminer.  Une  fois 
même,  le  tamponnement  fut  nécessaire.  C'était  bien  une 
hémorrhagie  veineuse  due  à  une  phlébite  bien  constatée. 

13.  Lymphatiques  utérins  et  lymphangite  utérine. 

M.  Lucas-Championniêre  présente  sa  thèse  :  Lymphatiques 
utérins  et  lymphangite  utérine.  Du  rôle  que  joue  la  lymphangite 
dans  les  complications  puerpérales  et  les  maladies  utérines.  Il  en 
donne  Taperçu  suivant  : 

Ce  travail  renferme  une  étude  anatomique  et  une  étude 
pathologique  fondées  sur  un  nombre  considérable  d'obser- 
vations cliniques  et  d'examens  nécroscopiques  avec  dissec- 
sections  minutieuses  et  injections.  Dans  la  description 
anatomique,  je  me  suis  attaché  surtout  à  exposer  les  rapports 
intimes  des  lymphatiques  utérins  avec  le  péritoine  et  la 
grande  importance  de  ce  système  vasculaire,  surtout  lors  de 
la  grossesse.  On  y  doit  noter  la  description,  avec  planche  à 
l'appui,  d'an  ganglion  situé  sur  la  partie  latérale  du  col 
utérin. 

Au  point  de  vue  pathologique,  j'ai  fait  ressortir  surtout 
la  fréquence  extrême  des  lymphangites  utérines  dans  Tétat 
puerpéral.  On  les  a  souvent  méconnues  et  confondues  avec 
d'autres  maladies,  avec  la  phlébite  en  particulier.  Ces  lym- 
phangites engendrent  très-souvent  des  péritonites,  soit  par- 
tielles, soit  générales.  C'est  surtout  par  leur  intermédiaire 
que.se  produisent  les  péritonites  consécutives  aux  altérations 
utérines.  Ces  lymphangites  jouent  le  rôle  le  plus  important 
dans  l'histoire  de  la  fièvre  puerpérale. 

En  dehors  de  l'état  puerpéral,  on  peut  rencontrer  encore 
la  lymphangite  utérine  et  la  péritonite  consécutive,  mais 
beaucoup  moins  fréquemment.  Le  retentissement  des  ma- 
ladies utérines  sur  le  péritoine  est  d'autant  moindre  que  le 
système  lymphatique  est  moins  développé. 

Dans  le  cas  particulier  de  blennorrhagie  utérine,  il  semble 
qu'il  se  produise  des  lymphangites  à  caractère  bien  marqué. 

Quelques  conclusions  pratiques  sont  tirées  des  développe- 
ments théoriques. 
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14.  Tumeur  de  In  parotide, 

M.  Rbverdin  fait  voir  cette  tumeur  enlevée  sur  G.... 
(Louis),  36  ans,  laboureur,  entré  le  3  mai  1870  à  la  Gliarité, 
service  de  M.  Gosselin. 

Le  malade  en  fait  remonter  le  début  à  sept  ans  ;  elle  était  alors 
grosse  comme  une  noisette,  très-dure,  mobile,et  située  au-dessous 
de  Toreille  ;  ses  progrès  ont  été  lents  et  graduels  ;  son  accroisse- 
ment a  été  un  peu  plus  rapide,  depuis  deux  ans  environ  que 
des  applications  caustiques  ont  été  faite3  ;  elle  ont  laissé  une 
cicatrice  çtdhérOTite  à  la  tumeur.  Pas  d'altération  de  la  santé,  pas 
de  douleurs,  aucun  engorgement  ganglionnaire.  Actuellement 
la  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  orange  ;  elle  est  globuleuse, 
un  peu  aplatie  à  son  centre  au  niveau  de  la  cicatrice;  on 
remarque  autour  de  celle-ci  quelques  vaisseaux  dilatés;  elle 
occupe  la  région  parotidienne,  soulève  le  lobule  de  roreille,  a 
envahi  la  joue  qui  est  tendue,  et  recouvre  la  mâchoire  inférieure 
jusqu'au  delà  du  bord  antérieur  du  masséter. 

Elle  est  mobile  dans  tous  les  sens,  et  la  peau  qui  la  recouvre 
glisse  sur  elle,  sauf  au  niveau  de  la  cicatrice  :  elle  présente  des 
bosselures  nombreuses,  variables  de  volume  et  de  consistance  : 
la  plupart  très-dures,  quelques-unes  élastiques;  d'autres  plus 
molles  donnent  l'idée  de  kystes;  au  niveau  delà  cicatrice  quel- 
ques petites  saillies  arrondies  et  transparentes  paraissent  mani- 
festement kystiques. 

Pas  de  douleur,  pas  de  battements,  p^-s  de  paralysie  faciale. 
M.  Gosselin  diagnostique  un  adéno-enchondronje  de  la  parotide. 
L'ablation  de  la  tumeur  est  pratiquée  le  5  mai  (des  ponctions 
capillaires  avaient  démontré  que  la  tumeur  ne  contenait 
aucun  kyste)  ;  la  dissection  est  laborieuse  ;  la  membrane  cellu  • 
leuse  qui  enveloppe  la  tumeur  y  est  très-adhérente,  et  la  masse 
morbide  est  recouverte  par  une  portion  des  fibres  du  masséter; 
un  cordon  qui  apparaît  à  la  surface  de  la  masse  est  coupé  ;  on 
reconnaît  que  c'est  le  canal  de  Sténon  ;  l'énucléation  des  parties 
profondes  est  encore  plus  difficile,  on  en  laisse  une  portion  serrée 
par  une  ligature.  Le  nerf  facial  a  été  coupé;  les  paupières  et  les 
muscles  des  lèvres  sont  paralysés. 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  tumeur  est  entourée  d'une  mem- 
brane celluleuse  qu'il  est  difficile,  mais  non  impossible,  d'en 
séparer.  La  coupe  montre  qu'il  n^y  a  aucun  kyste,  que  la  sub- 
stance est  mollasse  et  homogène,  d'un  jaune  rp^é,  ^^  marquée 
de  taches  rougeâtres  qui  indiquent  des  vaisseaux  assez  abon- 
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^ants  ;  les  bosselures  de  k  surface  correspondent  à  des  lobules 
4^arés  en  plusieurs  points  dans  la  profondeur  par  dtîs  sillons 
plus  ou  moins  marqués.  Le  raclage  ramène  une  sorte  de  siic 
^pais,  jaune  rosé,  mais  ce  suc  n'est  ni  laiteux  ni  mîscvblc  à 
Teaii. 

t'uifâBien  microscopique  fait  voir  qwe  la  i-nmeureet  cofistit«(Sc 
par  un  tissu  homogène,  dans  lequel  on  apierçoit  tles  noyaux 
noînia>etKX«i  arrondiç,  sans  qu'on  puisse  reconnaître ia  limite  des 
celkites  qui  les  contiennent  (à  l'état  frais);  on  ne  voit  ni  fais- 
ceaux, ni  alvéoles,  ïh^ais  nn  distingut)  «n  grand  nombre  de  la- 
t>uBès  de  diteensfons  très-variables,  à  contour  très-net,  et  complè- 
tement vides  5  ce  sont  probablement  les  coupes  des  icaiiaux  sans 
parois  propres  où  circulait  le  sang.  Aucune  trace  d'éléments  • 
gianâukîr^s. 

Dans  le  produit  du  raclage  :  noyaux  libres^  et  noyaux  entourés 
lie  protoplasma;  dans  pi UBÎeurs  points  on  trouve  de  grandes 
plaques  à  noyaux  multiples  ;  on  ne  distingue  nulle  part  le  con- 
tour des  cellules. 

M.  Després  croit  que  cette  tumeur  est  un  adénome  can- 
céreux, genre  de  tumeurs  qui  paraissent  d'abord  bénignes, 
puisprennentrallure  de  tumeurs  cancéreuses  fmnches;  on 
en  trouve  ainsi  dans  le  sein.  Presque  tous  les  cas  d'adéijome 
présentés  à*la  Société  ont  été  suivis  de  récidive. 

IS.  Hernie  inguinale  droite  interne  étranglée, 

M.  Lagrange  fait  voir  cette  hernie,  sur  laquelle  il  dtjnne 
les  renseignements  suivants  : 

Le  nommé  C....,  âgé  de  72  ans,  a  été  amené,  le  24  avril  i870, 
au  soir,  à  l'hôpital  Lîlriboisière,  par  sa  femme  qui  n'a  donné 
que  de  vagues  renseignements  sur  son  compte.  On  apprend  seu- 
lement que  le  malade  est  porteur  de  hernies  et  qu'il  a  vomi 
avant  son  entrée  à  l'hôpital;  quant  au  malade  lui-môme  on  ne 
peut  rien  en  tirer,  il  est  sourd,  et  à  chaque  question  qu'on  lui 
pose,  il  répond  invariablement  :  J'ai  soif.  Il  a  vomi  une  fois 
depuis  son  entrée.  Il  est  porteur  de  trois  hernies,  deux  ingui- 
nales et  une  ombilicale,  mais  on  ne  peut  savoir  depuis  quand 
elles  existent,  si  elles  étaient  réductibles  ou  non,  contenues  on 
non  par  un  bandage.  Impossible  de  savoir  non  plus  depuis 
quand  le  malade  n'a  pas  eu  de  gardfe-robé.  Une  exploration 
attentive  foit  tùit  que  la  hè^tiië  oitlbilièàlé  'è^i  réductible  en 
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totalité  ainsi  que  la  hernie  inguinale  gauche,  et  que  la  hernie 
inguinale  droite  est  douloureuse  et  irréductible.  Assez  volumi- 
neuse, elle  est  malgré  cela  modérément  tendue.  Lorsqu'on  essaye 
de  la  faire  rentrer,  on  produit  un  gargouillement  et  elle  sem- 
ble diminuer  un  peu.  On  fait  prendre  un  grand  bain  au  malade. 
Dans  le  bain  il  a  des  efforts  de  vomissements  qui  n'aboutissent 
pas.  On  met  de  la  glace  sur  sa  hernie. 

Le  25  avril  matin.  On  observe  les  mômes  phénomènes  que 
hier  au  soir.  Il  y  a  du  gargouillement,  de  la  douleur,  quand  on 
presse  la  hernie  pour  la  faire  rentrer.  L'état  général  est  assez 
grave.  Le  malade  est  dévoré  d'un  soif  ardente  ;  malgré  cela  la 
langue  n'est  pas  sèche.  Les  vomissements  n'ont  pas  reparu. 
•  P.  88.  T.  A.  36S3.  R.  24. 

La  question  de  l'opération  se  pose  alors  ;  mais,  vu  Tétat  général 
sérieux,  vu  le  gargouillement  et  la  diminution  de  volume  qu'on 
observe  quand  on  presse  la  hernie,  on  attend,  pensant  peut-être 
à  une  simple  inflammation,  à  ce  que  Malgaigne  a  appelé  une 
péritonite  herniaire. 

Le  25  soir.  P.  88.  T.  A.  36o,8.  R.  32. 

Le  malade  a  vomi  à  quatre  heures  des  matières  ayant  une 
odeur  stercorale. 

Le  26  matin.  P.  100.  T.  A.  37*. 

Le  26  soir.  P.  100.  T.  A.  36o,2.  R.  40. 

La  respiration  est  stertoreuse.  Il  n'y  a  rien  dans  la  poitrine. 
Le  malade  a  des  hoquets. 

Le  27  matin.  Pas  de  selles.  P.  I08.T.36^4.  R.  48.  La  peau  est 
froide,  la  respiration  stertoreuse.  Enfin  l'état  général  s'aggra- 
vant  toujours,  le  malade  meurt  le  27  à  deux  heures,  après  avoir 
eu  des  vomissements  immédiatement  avant  sa  mort. 

Voilà  un  cas  d'observation  difficile.  On  voit  combien  peu  ont 
été  tranchés  les  phénomènes  de  l'étranglement,  et  combien  sur 
ce  vieillard  est  justifiée  l'abstention  de  toute  opération.  Les  carac- 
tères peu  marqués  de  l'étranglement  ajoutés  au  volume  de  la 
hernie  et  à  là  diminution  de  volume  avec  gargouillement  quand 
on  cherchait  à  la  réduire,  ont  fait  croire  à  un  pseudo-étrangle- 
ment. Du  reste,  eût-on  été  persuadé  que  la  hernie  était  franche- 
ment étranglée,  c'eût  été  faire  une  opération  dont  le  résultat 
pouvait  être  annoncé  d'avance. 

Aytopsie  40  heures  après  la  mort.  —  Les  organes  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  dès  calculs  en  assez  grand 
nombre  dans  la  vésicule  biliaire  ;  rien  autre  au  foie,  dans  les 
poumons  et  dans  les  reins. 

La  hernie  ombilicale  est  entièrement  épiploïque,   elle  n'a 
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jamais  été  enflammée,  car  Tépiploon  se  laisse  déplisser  merveil- 
leusement. 

Arrivons  à  la  hernie  inguinale  droite  :  on  voit  que  c'est  une 
hernie  inguinale  interne.  Des  deux  bouts  de  l'intestin,  le  supé- 
rieur est  volumineux,  et  Tinférieur  grêle.  C'est  une  entérocèle 
pure,  dont  les  rapports  sont  les  suivants  :  en  haut  le  fascia  trans* 
versalis  uni  à  ce  niveau  avec  le  péritoine  forme  une  bride  anté- 
rieure et  supérieure  et  semble  aussi  bien  que  le  collet  du  sac 
être  un  agent  d'étranglement  ;  en  arrière,  la  hernie  repose  plus 
ou  moins  directement  sur  l'espace  compris  entre  la  symphyse 
et  l'épine  du  pubis,  en  étant  séparée  en  apparence  par  le  com- 
mencement de  l'arcade  de  Fallope  et  le  ligament  de  Gimbernat. 
L'artère  épigastrique  est  en  dehors  et  l'artère  ombilicale  en  de- 
dans. Cette  hernie  s'est  faite  par  la  fossette  inguinale  interne. 
L'intestin  est  étranglé  à  ce  niveau  La  partie  antérieure  est  plus 
altérée  au  niveau  de  la  constriction  que  la  postérieure  ;  il  existe 
là  une  rainure  cpii  ne  fait  pas  le  tour  de  l'intestin  :  cette  dispo- 
sition s'explique  par  la  saillie  tranchante  que  forme  le  fascia 
transversalis  en  avant. 

La  hernie  volumineuse  et  contenue  dans  le  scrotum  a  le  cor- 
don et  le  testicule  à  sa  partie  externe;  la  distance  qui  les  sépare 
est  de  plusieurs  centimètres  en  haut.  Le  sac  épaissi  est  inti- 
mement confondu  avec  les  tuniques  environnantes  ;  il  y  avait 
des  fausses  membranes  établissant  des  adhérences  avec  l'in- 
testin.— Pas  de  péritonite  généralisée.  L'intestin  enflammé  pré- 
sente sur  un  point  «ne  altération  assez  prononcée  :  les  tuniques 
sont  réduites  à  peu  de  chose,  mais  sans  que  la  perforation  soit 
complète  cependant. 

La  question  de  la  cause  de  l'étranglement  se  pose  ici. 
Paut-il  mettre  l'étranglement  sur  le  compte  du  collet  du  sac 
ou  sur  le  fascia  transversalis?  Je  crois  qu'on  peut  dire  que 
l'agent  de  l'étranglement  est  multiple  et  que  celui-ci  a  été 
produit  et  par  le  collet  du  sac  et  par  le  fascia  tranversalis, 
peut-être  pourtant  cette  dernière  membrane  joue-t-elle  le 
plus  grand  rôle.  Admettre  cette  do.uble  cause  pour  une  hernie 
inguinale  semble  au  premier  abord  déroger  à  la  loi  posée  par 
Malgaigne  ;  mais  Malgaigne  n'a  parlé  que  des  anneaux 
naturels  comme  n'étranglant  jamais  l'intestin,  et  Ton  peut 
foire  sortir  cette  hernie  du  cadre  des  hernies  se  faisant  par 
un  anneau  naturel.  Elle  est  inguinale,  il  est  vrai,  mais  in- 
guinale intenie.  Elle  a  donc  dû  se  créer  une  voie  artificielle 
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à  traiwrs  le  laseia  transversalis,  et  Vantt«i«fi  <^fit  ^sac  oeia 
même  accidentel,  on  comprend  que  Tétranglement 'pàtsse 
avoir  été  produit  par  un  autre  agent  que  le  collet  du  sac. 

Si  maintenant  on  jette  un  coup  d'œil  rétrospectif,  il  est 
évident  qu'on  est  conduit  à  dire  qu'il  fallait  opérer;  il  existe 
là  un  étrangleme<Qt,  une  constriction  peu  serrée,  il  est  vrai, 
mais  elle  existe  et  il  fallait  la  lever.  Cependant  cm  ne  doit 
pas  avoir  à  regretter  beaucoup  de  n^voir  pas  agi,  car  le 
malade  était  dans  un  tel  abattement,  une  telle  prostration 
produite  autant  par  son  âge  que  par  son  affection,  que  Topé- 
ration  aurait  certainement  hâté  sa  mort. 

16.  Ulcération  simple  et  rétrécistemenidugros  intestin. 

M.  Chouppb  présente  cette  pièce  provenant  d'un  homme 
<te  32  ans»  tonnelier,  né  à  Bordeaux,  dont  voici  This- 
toire  : 

Antécédents.  —  Ce  malade  entre  à  Thôpital  de  la  Pitié  (service 
de  M.  VulpiaTi),le  4  avril  1870,  pour  coliques  vives  et  fréquentes 
avec  constipation,  durant  déjà  depuis  quelques  jours. 

Voici  quels  sont  les  renseignements  qu'il  nous  donne:  Depuis 
Tàge  de  10  à  11  ans,  il  aurait  ressenti  des  coliques  qui,  au  dé- 
but, apparaissaient  trois  ou  quatre  fois  par  an.  Ces  coliques 
siégeaient  toujours  du  côté  droit  et  débutaient  chaque  fois  par 
la  région  lombaire.  A  partir  de  Tâgé  de  20  ans  ces  coliques 
seraient  revenues  plus  souvent  (tous  les  mois  ou  toutes  les  trois 
semaines)  toujours  par  accès  et  de  plus  en  plus  violentes  avec 
rétraction   des  testicules  vers  l'anneau,  dit-il  après  avoir  été 
interrogé  dans  ce  sens.  A  l'âge  de  22  ans,  il  séjourne  pendant 
dix-huit  mois  à  Montevideo.  Il  y  est  atteint  d'un  ictère  qui  le 
retient  pendant  un  mois  malade,  mais  sur  lequel  il  ne  peut 
donner  aucun  autre  renseignement.  A  cette  époque  il  n'aurait 
pas  eu  de  coliques.  Après  cette  maladie  il  lui  reste  une  teinte, 
sub-ictérique  qui  ne  se  dissipe  qu'au  bout  de  sept  ou  huit  mois 
après  son  retour  en  France»  Les  choses  persistent  dans  l'état 
que  nous  venons  d'indiquer,  jusque  dans  ces  derniers  temps, 
époque  à  laquelle  commencent  à  se  manifester  les  accidents  qui 
l'amènent  à  l'hôpital.  —  Depuis  deux  mois  et  demi  ses  coliques 
sont  devenues  presque  continuelles,  il  ne  passe  pas  deux  jours 
sans  les  avoir.  Il  se  plaint  en  outre  de  vomissements  quîrèvieti- 
nent  après  chaque  repas,  deux  ou  trois  heures  après.  Dès  qu'il 
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vomit,  ses  coHques  le  reprennent,  mais  il  insiste  sttr  ce  point, 
qu'elles  n'ont  plus  le  tnôme  caractère  qu'autrefois.  Elles  ava-renl; 
alors  un  point  de  départ  fixe  au  rein  droit;  elles  étaient  à  peu  près 
nettement  limitées  à  droite;  elles  suivaient  le  trajet  de  l'uretère 
sans  irradier  autre  part  que  vers  le  testicule.  Depuis  deux 
mois  les  coliques  ^partent  d'un  point  quelconqne  de  Tabdomen 
(le  plus  souvent,  au  dire  du  malade,  de  la  fosse  Iliaque  gau- 
che), pour  remonter  vers  le  nombril,  en  passant  par  la  fesse 
iliaque  droite.  Le  ventre  se  durcit,  et  Ton  sent  à  la  palpatîoii 
une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  où  la,  percusMon  dé  « 
montre  de  la  sonorité  :  cette  tumeur  semble  formée  par  les 
anses  intestinales.  Le  testieule  ne  se  rétracte  plus  comme 
autrefois. 

Les  vomissements,  d'après  le  malade,  auraient  une  couleur 
noirâtre  qu'il  déclare  pouvoir  être  comparée  à  du  marc  de  café. 
11  aurait  également  rendu  par  l'anus  des  matières  ayant  à  peu 
près  le  même  aspect.  Il  est  très-constipé,  reste  sept  à  huit 
joars  sans  aller  à  la  garde-robe,  puis  a  de  véritables  débâcles. 
11  ressent  également  une  grande  difficulté  pour  uriner  et 
éprouve  parfois  pendant  la  miction  une  vive  sensation  de 
brûlure  sur  le  trajet  de  Turèthre.  Il  n'aurait  jamais  rendu  de 
graviers  en  urinant.  Il  aurait  cependant  remarqué  que  ses  uri- 
nes étaient  très-rouges  et  très^épaisses.  —  Sa  mère  avait  les 
mêmes  coliques,  dit-il. 

État  actuel.  —  Toujours  coliques  présentant  le  caractère  que 
nous  avons  décrit  plus  haut.  Le  malade  dit  avoir  de  l'appétit, 
mais  craint  de  manger  à  cause  des  vomissements  et  des  dou- 
leurs qui  en  résultent.  Toujours  môme  état  de  constipation  et 
de  difficulté  pour  uriner. 

Ajoutons  aux  renseignements  que  nous  avons  mentionnés  déjà 
que  le  malade  nous  dit  avoir  eu  des  hémorrhoïdes  qui  chaque 
mois  coulaient  régulièrement  pendant  trois  ou  quatre  jours. 
Ces  hémorrhoïdes  ont  disparu  il  y  a  deu?  mois  et  demi,  époque 
à  laquelle  ont  débuté  les  coliques  intestinales,  la  constipation 
et  les  vomissements.  ^-^  Sulfate  de  magnésie,  45  grammes. 

Soir.  La  purgation  n'a  amené  aucune  selle,  mais  de  violen- 
tes coliques  suivies  de  vomissements;  très-fortes  douleurs 
arrachant  des  plaintes  au  malade;  vomissements  liquides  teints 
parla  bile. Pouls  petit,  64  puis.  —  Gatapl.  laudanisé  ;  2  pil, 
ext.  bellad.  20  milligrammes. 

8  avril.  Limonade  purgative. 

Le  9.  Même  état.  Ventre  douloureux,  ballonné,  n'a  pas  dormi 
eette  nuit,  souffre  beaucoup. 
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Le  12.  Le  ventre  est  bullonnô,  Ton  sent  les  anses  intestinales 
distendues  par  des  gaz.  Elles  sont  visibles  au  travers  de  la 
paroi  abdominale. 

Le  46.  —  Soir.  Vomissements  fécaloïdes  à  plusieurs  reprises 
dans  la  journée.  Par  le  cathétérisme  l'on. constate  l'existence 
de  trois  rétrécissements  de  Turèthre  peu  prononcés. 

Le  21.  L*état  s'est  maintenu  le  même  depuis  la  dernière 
note.  M.  Broca  qui  a  vu  le  malade  fait  appliquer  des  cata- 
plasmes de  glace,  il  n'est  pas  d'avis  d'une  intervention  chi- 
rurgicale, l'état  général  très-grave  du  malade  la  contre -indi- 
quant formellement. 

Soir.  Le  malade  ne  pouvant  supporter  les  cataplasmes  de 
glace,  on  les  enlève. 

Le  30.  Aujourd'hui  le  malade  est  dans  le  même  état;  il  a  eu 
pendant  quelques  jours  une  amélioration  très-notable,  mais  les 
vomissements  fécaloïdes  ont  bientôt  reparu.  11  a  beaucoup 
maigri,  il  ne  mange  que  fort  peu. 

8.  mai.  Le  malade  présente  toujours  les  mômes  symptômes, 
il  est  d'une  maigreur  extrême  depuis  déjà  plusieurs  jours,  il  ne 
prend  aucun  aliment.  —  Meurt  le  9  mai  4870  à  trois  heures 
du  matin. 

Autopsié  faite  le  40  mai  à  dix  heures  du  matin,  —  Aucune  lé- 
sion du  crâne  ni  des  parties  contenues.  Poids  de  l'encéphale 
avec  ses  membranes  1370  grammes. 

Cavité  tkoracique, —  Poumons  :  un  peu  d'emphysème  des  bords 
antérieurs.  Congestions  aux  deux  bases.  Pas  de  tubercules. 

Cœur  :  petit  volume.  Artères  du  sillon  ventriculaire  antérieur 
flexueuses.  Un  peu  d'épaississement  des  valvules  du  cœur 
gauche.  Un  peu  d'épaississement  de ,  l'endocarde  de  la  cloison 
du  côté  gauche.  Un  peu  d'altération  pigraentaire  du  myocarde. 
Poids  du  cœur  vidé,  210  grammes. 

Cavité  abdominale.  —  Traces  de  péritonite  disséminées,  fausses 
membranes  çà  et  là.  Les  intestins  sont  fortement  distendus  et 
offrent  une  teinte  rouge  sombre,  noirâtre  même  par  place.  Le 
csecum  et  le  côlon  ascendant  surtout  offrent  une  distension 
énorme,  presque  comme  l'intestin  du  cheval.  Le  rétrécissement 
siège  à  peu  près  exactement  au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon 
transverse.  A  ce  point  l'on  sent  par  la  palpation  extérieure  un 
tissu  comme  inodulaire.  Après  avoir  coupé  le  gros  intestin  au- 
dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement,  et  avoir  incisé  le 
rétrécissement  lui-môme,  on  reconnaît  qu'il  siège  au  milieu 
d'une  vaste  plaque  ulcérée  à  bords  irréguliers,  étendue  surtout 
du  côté  qui  regarde  le  caecum.  Du  côté  qui  regarde  le  côlon  la 
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membrane  muqueuse  semble  plutôt  végétante  qu'ulcôrûe.  Du 
reste  en  aujun  point  Ton  ne  trouve  de  produit  néoplasique.  — 
Aucune  lésion  dans  les  autres  viscères. 

L'appareil  géuito-urinaire  examiné  avec  soin  ne  montre  au- 
cune trace  de  calcul.  On  ne  trouve  pour  toute  lésion  qu'une 
légère  exulcération  sur  la  muqueuse  de  Turèthre. 

1 7.  Tumeurs  érectiles  du  foie. 

M.  Landouzt  montre  un  foie  contenant  des  tumeurs  érec- 
tiles (diagnostic  confirmé  par  l'examen  micrographique  fait 
par  M.  Yulpian),  provenant  d'un  homme  de  64  ans^  sans 
profession,  mort  d'une  pneumonie  hypostatique» 

Le  foie  d'un  volume  normal,  est  gras.  Le  lobe  de  Spigel,  un 
peu  irrégulier  à  sa  surface,  tranche,  par  sa  coloration  bleuéltre 
et  son  aspect  légèrement  fibreux,  sur  la  coloration  jaune  de 
l'organe. 

Les  coupes  qui  sont  faîtes  dans  son  épaisseur  ressemblent 
assez,  au  premier  abord,  à  celles  qui  seraient  faites  dans  un 
poumon  hépatisé.  Elles  font  voir  des  tractus  comme  fibreux 
irrégulièrement  disposés  et  limitant  des  aréoles  d'où  s'écoule 
abondamment  un  sang  très-noir  ;  les  autres  parties  du  foie  sont 
relativement  exsangues.  A  part  le  péricarde  viscéral  sur  lequel 
se  trouve  un  kyste  hydatique  (voy.  §  10  du  présent  Bulletin), 
il  n'existe  dans  l'appareil  circulatoire  aucune  lésion,  si  ce  n'est 
une  plaque  athéromateuse,  du  volume  d^uhe  pièce  de  50  centi- 
mes, au  niveau  de  la  crosse  aortique. 

18.  Absence  du  r-nn,  de  Vuretère,  du  cariai  déféreat  et  de  la 
vésicule  séminale  du  côté  gauche;  existence  des  deux  testicules 
dans  les  bourses. 

M.  Rbyerdin.  —  A  l'autopsie  d'un  vieillard  qui  a  suc- 
combé à  une  vaste  plaie  contuse  de  la  cuisse,  je  trouve  le 
vice  de  conformation  suivant  : 

Le  rein  droit  est  plus  volumineux  que  d'habitude,  mais  il  a 
sa  forme  et  ses  rapports  normaux  ;  l'uretère  également  normal 
vient  s'ouvrir  à  l'angle  droit  du  trigone. 

Le  rein  gauche  est  complètement  absent  ;  la  dissection  la  plus 
atientive  n'a  pas  permis  d'en  trouver  le  moindre  vestige  ;  du 
reste  pas  d'uretère  et  pas  d'orifice  à  l'angle  gauche  du  trigone  ; 
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cet  angle  est  marqué  par  le  relief  ordinaire  et  la  v69die  est 
symétrique. 

Le  testicule  droit,  le  canal  déférent  et  la  véfsîcule  correspon- 
dants sont  parfaitement  normaux,  mais  le  canal  déférent  et  la 
vésicule  gauche  font  défaut  et  ne  sont  représentés  par  rien, 
quoique  le  testicule  gauche  existe  et  soit  logé  dans  les  bourses. 
Ce  testicule  est  normal  quant  à  la  glande  elle-même  ;  mais  il  man- 
que d'épididyme;on  trouve  seulement  à  l'extrémité  supérieure 
du  testicule  un  amas  de  petits  kystes  séreux,  du  milieu  desquels 
part  un  petit  cordon  ;  il  se  renfle  deux  ou  trois  fois,  sous  forme 
de  pelotons  gros  comme  des  pçis,  constitués  par  une  substance 
jaunâtre,  qui  paraissent  représenier  les  vestiges  de  l'épididyme; 
au-dessus  de  ces  renflements  on  trouve  le  cordon  spermatique 
uniquement  constitué  par  des  vaisseaux  et  de  la  g;raisse  assez 
abondante. 

(La  pièce  est  déposée  au  Musée  de  Vhôpital  Necker), 

19.  Reins  réunis. 

M.  Landouzy  présente  des  reins  provenant  d*im  homme 
de  35  ans,  mort  d'une  tuberculose  pulmonaire  et  d'un  chancre 
phagédénique  de  Tanus,  dans  le  service  de  M*  Guibout,  à 
rhôpital  Saint  Louis. 

Ces  organes  ont  une  coloration,  une  consistance,  une  forme 
et  un  volume  normal,  mais  sont  réunis  à  leur  extrémité  infé- 
rieure par  un  pont  de  substance  ayant  extérieurement  tous  leà 
caractères  du  parenchyme  rénal  et  dans  laquelle  on  retrouve 
manifestement  et  la  substance  médullaire  et  la  su'bstance  cor- 
ticale. 

Ce  pont  rénal  à  2  centimètres  de  hauteur  siïr  3  centimètres 
de  longueur  et  2  centimètres  d'épaisseur. 

Ces  reins,  ainsi  réunis,  pèsent  200  grammes  et  forment  un  fer 
à  cheval  très-ouvert  (Pécartement  des  extrémités  est  de  iO  cen- 
timètres), à  concavité  supérieure,  embrassant  les  gros  vais- 
seaux de  Tabdomen. 

La  situation  et  les  rapports  des  reins  sont  normaux.  Le  pont 
qui  les  réunit  passe  perpendiculairement  en  avant  de  la  veine 
cave  et  de  Taorte. 

Chaque  rein  a  une  artère  et  un  uretère  complètement  in- 
dépendants dans  toute  l'étendue  de  leur  trajet.  Les  uretères 
passent  en  arrière  du  pont  rénal  quHls  croisent  perpendicu- 
lairement. 

Les  veines  énmlgentesse  réunissent,  la  droite  après  un tt^ 
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d&7  qentiDQètres,  Ism gauche  après  un  trajet  de  8  centimètres, 
presque  au  niveau  d'une  ligne  qui  passerait  par  Textrémité  supé- 
rieure des  reins  pour  former  un  seul  tronc  volumineux  (0,3  de 
diamètre)  qui  se  jette  dans  la  vedne  cave  en.  formant  un  angle 
obtus. 

Tous  les  a^utreâ  organes  ont  leurs  rapports,,  leurs  formes  et. 
leur  volume  normaux. 

20.  Epithéliome  de  la  verge. 

M.  Gripat  fait  voir  une  verge  envahie  par  un  cancroïde 
et  qui  a  été  amputée  'par  M.  Maisonneuve^  au  moyen  de  la 
ligature  exiemporaaée,  sur  un  forgeron  âgé  de  71  ans,  entré 
le  21  mai  1870  à  l'Hôtel-Dieu. 

Sa  mère  est  morte  de  pustule  maligne,  son  p^e  d'apoplexie  ; 
trois  de  S3s  frères  sont  morts  à  l'armée  des  suites  de  leurs 
blessures. 

A  l'âge  de  23  ans  il  a  eu  la  syphilis.  Il  avait  eu  aussi  à  cette 
époque  des  végétations  sur  le  gland  et  le  prépuce;  elles  guérirent 
au  bout,  de  deux  ans,  mais  il  resta  en  leur  place  des  tache& 
rouges  qui  fournissaient  de  temps  en  temps  une  suppuration, 
peu  abondante. 

Il  y  a  six  mois  il  vit  se  former  sur  ces  taches  rouges  une 
petite  production  qui  fut  prise  d'abord  pour  un  furoncle,  puis 
pour  un  chancre  vénérien.  Â  la  consultation  de  l'hôpital  du 
Midi. on  lui  ordonna,  paraît-il,  des  applications  de  compresses^ 
imbibées  d'un  liquide  incolore,  destiné  à  faire  fondre  la  gros-* 
seur  qui  s'étendait,  dit  le  malade,  en  rongeant. 

Dès  le  début  il  éprouva  quelques  douleurs  vives  et  lancinautêe» 
Quelques  hémorrhagies  légères  se  manifestèrent. 

La  miction  se  faisait  sans  douleurs  par  l'extrémité  de  la 
verge. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital  on  constate  que  la  vei^ 
est  aplatie  d'avant  en  arrière,  que  sa  surface  est  recouverte  par" 
des  végétations  rosées  qui  se  continuent  jusqu'à  la  racine  et  s'é>ba^ 
lent  en  éventail  sur  la  peau  des  bourses,  av  voisinage  du  sillon 
qui  les  sépare  du  pénis.  La  peau  est  plus  atteinte  à  la  partie 
inférieure  qu'à  la  partie  dorsale  de  la  verge,  où  elle  semble' 
s'être  rétractée  en  grande  partie,  de  telle  sorte  que  l'extrémité 
de  la  verge  présente  deux  mamelons,  un  inférieur  formé  par'ié* 
gland,  l'autre  formé  par  le  prépuce  épais  de  15  à  18  milii^ 
mètres,. 
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Ganglions  inguinaux  peu  volumineux,  mais  nettement  isolés 
et  durs. 

24  mai.  On  enlève  cette  verge  par  la  ligature  extemporanée. 
La  plaie  est  déprimée  ;  sa  fonae  est  celle  d'un  ovale  à  grand 
diamètre  vertical,  empiétant  sur  les  bourses.  Deux  artères  doi- 
vent être  liées  dans  le  fond  de  la  plaie.  On  ne  touche  pas  à 
Turèthre. 

La  plaie  est  pansée  alternativement  avec  de  la  charpie  imbibée 
d'acide  phénique,  des  cataplasmes  et  de  la  charpie  sèche.  Il  n'y 
a  eu  aucune  fièvre  traumatique  jusquà  ce  jour  (dixième  jour). 

En  examinant  la  pièce  après  l'opération,  on  ne  peut  retrouver 
Torifice  de  Turèthre  au  niveau  de  l'amputation.  Une  bougie  in- 
troduite par  le  méat  urinaire  sort  par  une  fistule  cachée  sur  le 
côté  droit  de  la  verge  au  milieu  des  végétations. 

L'examen  microscopique  démontre  que  la  tumeur  est  un 
épithéliome  des  plus  manifestes. 

21.  Infiltration  urineuse, 

M.  Lebâil  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  organes 
génito-urinaires  d'un  homme  de  70  ans,  entré  le  3  mai  dans 
le  service  de  M.  Duplay,  à  l'hôpital  Beaujon^  et  mort,  le 
1 0  mai,  d'infiltration  urineuse . 

Le  malade,  arrivé  à  l'hôpital  dans  un  état  de  faiblesse  et  de 
cachexie  profondes,  ne  peut  donner^  sur  ses  antécédents,  que 
des  renseignements  incomplets  ;  cependant,  il  dit  que  depuis 
quinze  jours  la  miction  est  devenue  difficile  et  douloureuse, 
mais  que  jamais  on  ne  Va  sondé,  La  vessie  semble  à  peu  près 
vide;  il  y  a  incontinence  d'urine;  de  plus,  on  reconnaît 
l'existence  d'une  tumeur  molle,  fluctuante,  très-douloureuse  à 
la  pression,  occupant  la  partie  antérieure  du  périnée  et  aussi  la 
racine  de  la  verge,  qui  est,  par  cela  même,  maintenue  dans  une 
demi-érection  continuelle.  —  Le  diagnostic  fut  :  infiltration 
urineuse,  s'étendant  le  long  des  corps  caverneux,  sous  le  fascia 
pénis. 

4  mai.  Incision  à  la  racine  de  la  verge,  du  côté  droit.:  la 
peau  et  le  tissu  cel-ulaire  furent  coupés  sans  qu'il  se  produisît 
aucun  écoulement  de  liquide  au  dehors;  mais  dès  que  l'apo- 
névrose sous-jacente  eut  été  incisée,  uù  flot  de  pus  noirâtre, 
très-fétide,  mélangé  de  sang  et  de  lambeaux  de  tissu  sphacélé 
s'échappa  par  la  plaie  ;  la  pression  sur  le  périnée  augmentait 
l'abondance  de  l'écoulement.  La  sonde  cannelée  introduite  dans 
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la  plaie  s'engageait,  en  arrière,  à  une  très-grande  profondeur. 
Les  jours  suivants,  des  injections  avec  de  Teau  alcoolisée  sont 
faites  par  la  plaie  restée  largement  ouverte.  —  Le  10  mai  le 
malade  meurt. 

A  Vautopsie,  le  12  mai,  on  trouve  :  sur  le  rein  gauche,  un  kyste 
assez  volumineux,  rempli  d'un  liquide  séreux;  dans  le  rein 
droit,  çà  et  là  de  petites  collections  de  pus  phlegmoneux,  et  une 
infiltration  purulente  dans  toute  la  substance  corticale  ;  —  la 
vessie,  dont  la  capacité  est  notablement  diminuée,  présente  des 
parois  très-épaissies  ; —  sur  le  côté  gauche  de  la  prostate  hypertro- 
phiée, on  trouve  un  abcès  rempli  de  pus  phlegmoneux  ;  —  en 
avant  de  la  prostate,  en  arrière  et  un  peu  sur  le  côté  droit  du 
hulhe,  une  large  ulcération  qui  paraît    déjà  ancienne  et  qui 
conduit,  au-dessous  du  bulbe,  dans  un  vaste  abcès  limité  par  des 
parois  ramollies,  noires,  gangrenées  ;  de  là  Turine  s'était  portée 
en  avant,  le  long  des  corps  caverneux,  sous  le  fascia  pénis,  en 
disséquant  la  portion  pénienne  de  Turèthre  jusqu'à  quelques 
centimètres  du  gland  ;  —  sur  Vurèthre,  aucune  trace  de  rétré- 
cissement, mais  seulement  quelques  petites  ulcérations  de  la 
muqueuse,  et  une  perforation  très-étroite,  située  à  peu  près  à 
la  partie  moyenne  de  la  portion  spongieuse  et  s'ouvrant  dans  le 
prolongement  que  l'abcès  envoyait  en  avant,  le  long  des  corps 
caverneux. 

M.  MuRON.  "— 11  est  probable  que  cet  homme  a  été  sondé 
en  ville,  malgré  son  affirmation  contraire;  autrement  ii  se- 
rait inconcevable  qu'il  ait  pu  y  avoir  infiltration  urineuse, 
les  lésions  que  présentent  ces  organes  ne  suffisant  pas  pour 
Texpliquer. 

22.  Tumeur  fibro-plastique de  tomire. 

M.  Gripat  fait  voir  une  tumeur  de  l'ovaire  droit,  enlevée 
par  M.  Boinet,  le  18  mai,  au  moyen  d'une  ovariotomie. 

Cette  tumeur  était  accompagnée  d'ascite,  ce  qui  avait  fait  croire 
siux  médecins  qui  avaient  d'abord  examiné  la  malade,  qu'ils 
avaient  affaire  à  un  kyste  de  l'ovaire,  ayant  déterminé  de  l'ascite, 
par  compression,  M.  Boinet  reconnut  une  tumeur  solide,  évacua 
le  liquide  ascitique,  au  moyen  d'une  ponction  et,  après  avoir 
ouvert  l'abdomen,  procéda  à  l'ablation  de  la  tumeur,  qui  ne 
pi^sentait  pas  d'adhérences  avec  les  parois  abdominales.  Elle 
était  constituée  par  des  éléments  fibro-plastiques ,  sains  cellules 
Mai  1870.  22 
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cancéreuses,  ainsi  qu'il  résulte  de  Texamen  micrographique,  fait 
par  M.  Vulpian. 

M.  Alling.  —  J'ai  eu  occasion  d'observer,  dans  le  service 
de  M.  Voillemier,  une  malade  chez  laquelle  on  croyait  à 
une  péritonite  chronique  avec  agglomération  des  intestins. 
Une  ponction  fut  faite,  et  Ton  vit  que  l'on  avait  affaire  à  un 
kyste  de  l'ovaire,  mais  dans  lequel  il  se  trouvait  une  tu- 
meur d'apparence  solide.  Une  seconde  ponction  plus  profonde 
permit  de  constater  que  cette  tumeur  était  aussi  un  kyste. 
L'inclusion  d*un  petit  kyste  dans  un  plus  grand  avait  donné 
à  la  tumeur  l'apparence  d'une  tumeur  solide. 

M.  Gripat  a  encore  vu  une  tumeur  cancéreuse  de  l'ovaire 
avec  hydropisie  enkystée  du  péritoine,  simulant  un  kyste  de 
l'ovaire  avec  ascite. 

23.  Infarctus  multiples  dés  poumons^  du  cœur,  des  reins,  et  lésions 
particulières  du  foie  dans  une  pyohémie  survenu>e  à  la  suite 
d'un  panaris. 

M.  Troisier  montre  des  pièces  provenant  d'un  homme 
de  29  ans,  ayant  présenté  les  symptômes  de  l'infection  puru- 
lente quelques  jours  après  l'apparition  d'un  panaris.  Mort  le 
lendemain  de  son  admission  (service  de  M.  Panas,  hôpital 
Saint-Louis). 

Autopsie,  — Examen  du  doigt.  L'épiderme  est  soulevé  par  de  la 
sérosité  sanguinolente.  Les  parties  molles  sont  infiltrées  de  pus 
sanieux.  Les  os  et  les  articulations  du  doigt  paraissent  intacts. 

11  existe  une  péricardite  ]:urulente.  Les  néo-membranes  qui 
revêtent  les  deux  feuillets  du  péricarde  offrent  de  larges  taches 
ecchymotiques. 

On  trouve  dans  le  cœur  de  nombreux  infarctus  suppures.  Les 
plus  volumineux,  au  nombre  de  cinq,  se  voient  au  niveau  de  la 
face  antérieure  et  de  la  pointe  du  ventricule  gauche.  Ils  se  pré- 
sentent sous  forme  d'îlots  gris-jaunàtre ,  entourés  d'une  zone 
ecchymotique,  irrégulièrement  arrondis,  réunis  les  uns  aux 
autres,  un  peu  proéminents  et  mamelonnés  à  la  surface,  adhé- 
rents au  feuillet  pariétal  du  péricarde.  Ces  foyers  occupent 
presque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  ;  ils  ne  sont  séparés  de 
l'endocarde  que  par  une  petite  portion  du  myocarde  restée  saine. 
Le  tissu  qui  les  constitue  est  notablement  dinûnuô  de  consis- 
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tance,  et  offre  sur  des  coupes,  une  teinte  gris&lre  au  centro, 
rougeàtre  à  la  périphérie.  Ils  correspondent  aux  branches 
terminales  de  l'artère  coronaire  antérieure,  qui  se  trouvent 
complètement  oblitérées  par  des  coagulations  sanguines.  Le 
tronc  et  les  ramifications  principales  de  cette  artère  ne  contiennent 
pas  de  caillots. 

D'autres  infarctus,  au  nombre  de  quinze  à  vingt,  de  grosseur 
variable,  ne  dépassant  pas  celle  d'un  pois,  ne  se  voient  que  sur 
des  coupes  faites  sur  les  parois  et  la  cloison  interventriculaire. 
Ils  sont  constitués  dans  leur  partie  centrale  par  des  débris  de 
fibres  musculaires,  une  quantité  considérable  de  leucocytes  et 
des  noyaux  de  tissu  conjonctif  ;  à  la  périphérie,  les  fibres  du 
myocarde  offrent  une  multiplication  de  leurs  noyaux,  et  dans 
leurs  interstices  se  trouvent  infiltrés  une  grande  quantité  de 
leucocytes.  L'endocarde  est  sain. 

Les  reins  et  les  poumons  contiennent  également  de  nombreux 
infarctus  arrivés  à  diverses  périodes. 

Les  altérations  sur  lesquelles  je  désire  insister  sont  celles  du 
foie.  Dans  ce  viscère,  il  n'existe  pas  d'abcès  proprement  dit, 
mais  quelques  îlots  d'une  coloration  gris-blanchâtre,  apparaissant 
à  la  surface  du  foie  sous  forme  de  larges  taches  irrégulières. 
Ces  îlots  ont  peu  d'épaisseur  et  présentent  à  la  coupe  une  forme 
à  peu  près  conique.  M.  Hayem  a  fait  Fexamen  microscopique  de 
ces  points  altérés;  il  y  a  trouvé  :  des  leucocytes  accumulés  en 
grand  nombre  dans  les  capillaires,  quelques-uns  extravasés 
autour  des  capillaires  et  des  veinules  ;  des  coagulations  san- 
guines  dans  les  veines  sus -hépatiques,  et  surtout  dans  les 
ramifications  de  la  veine  porte,  qui  correspondent  aux  îlots  en 
question.  Il  a  présenté  ce  fait  à  la  Société  de  biologie  (séance  du 
7  mai),  à  l'appui   de  sa  théorie  sur  la  formation  des  abcès 
mêtastatiques  dans  le  foie.  Dans  l'hypothèse  qu'il  a  émise,  les 
abcès  mêtastatiques  seraient  représentés  au  début,  par  ces  îlots 
gris-blanchâtre, 

24.  Brûlure  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe;  élimination 

spontanée  de  la  partie  brûlée. 

M.  Gripat  présente  cette  pièce  et  communique  Tobserva- 
tion  suivante  : 

Le  nommé  B...,  âgé  de  49  ans,  professeur  de  littérature,  entre 
à  l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Maisonneuve),  dans  l'après-midi 
du  9  mars  1870,  pour  une  hriUure  de  la  partie  r-iférieure  de  la 
jambe  droite. 
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Il  raconte  que  ce  jour-là  môme,  étant  dans  sa  chambre,  et  se 
chauffant  les  pieds  auprès  d'un  fourneau  à  main,  en  terre, 
contenant  de  la  braise  allumée,  il  tomba  en  attaque  d'épilepsie. 
Suivant  lui,  la  perte  de  connaissance  durait  depuis  plus  d'une 
heure,  lorsque  quelqu'un  entrant  dans  l'appartement,  le  trouva 
étendu  à  terre,  la  jambe  droite  touchant  au  fourneau  qui  y  avait 
mis  le  feu.  Deux  pantalons  superposés  avaient  été  brûlés  et 
troués,  la  tige  de  la  botte  avait  été  en  partie  détruite,  et  on  dut 
la  couper  pour  déchausser  le  pied. 

Une  brûlure  existait  à  la  jambe,  dans  le  point  correspondant. 
Elle  siégeait  au-dessous  de  la  chute  du  mollet,  au-dessus  des 
malléoles,  et  s'étendait  en  bracelet  autour  des  faces  externe, 
postérieure  et  interne  de  la  circonférence  du  membre ,  dans  la 
hauteur  d'un  travers  de  main.  Les  tissus  avaient  été  respectés 
sur  la  face  antérieure  du  tibia  et  un  peu  en  dehors  de  la  crête 
de  Tos. 

L'eschare  est  dure  et  sèche.  La  rétraction  des  tissus  voisins 
est  telle  que  le  pied  est  maintenu  fixement  en  extension  forcée, 
et  que  la  configuration  du  membre  présente  une  encoche  sur 
toute  la  surface  de  l'eschare.  11  en  résulte  une  constriction 
concentrique  des  tissus  profonds  contre  les  os,  surtout  d'arrière 
en  avant,  constriction  telle  que  les  battements  de  la  pédiease 
sont  douteux  et  que  le  pied  est  froid  dans  toute  son  étendue  et 
complètement  insensible , 

Les  caractères  de  l'eschare  permettent  d'affirmer  que  la  peau 
n'a  pas  été  directement  atteinte  par  le  corps  comburant,  puisque 
les  poils  ne  sont  pas  grillés,  et  qu'on  en  trouve  un  certain 
nombre  persistant  à  la  surface  de  l'eschare.  L'action  du  feu  ne 
s'est  produite  qu'à  travers  la  botte  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  la 
coloration  noire,  surtout  de  la  partie  externe  de  l'eschare;  elle 
est  formée  par  un  piqueté,  dû  au  dépôt  de  particules  de  cirage. 

Vu  la  disposition  circulaire  de  la  brûlure;  vu  sa  profondeur, 
que  l'on  estime  atteindre  le  corps  des  muscles  ;  vu  l'arrêt  presque 
complet,  dès  le  début,  dans  la  circulation  des  artères  du  pied, 
l'amputation  de  la  jambe  est  proposée.  Le  malade  la  refuse 
énergiquement. 

Le  pied  prend  une  coloration  livide  et  une  froideur  cadavé- 
rique, l'épiderme  est  soulevé  sur  les  bords  du  pied  et  à  la  racine 
des  orteils,  par  une  sérosité  noirâtre.  Puis  le  pied  se  dessèche, 
se  momifie  et  demeure  ainsi  complètement  mort  à  l'extrémité  du 
membre. 

L'eschare  s'étend  un  peu  en  haut  et  un  érythème  léger  apparaît 
autour  du  mollet  ;  puis  un  sillon  d'élimination  se  produit,  et  la 
plaie  suppure  légèrement.  —Pansements  alcooliques. 
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Au  bout  d'un  mois  environ,  les  os  de  la  jambe  sont  dénudés 
et  on  rugine  avec  soin  le  périoste  qui  les  entoure,  afin  de  pwH 
duire  le  plus  haut  possible  la  nécrose  du  squelette. 

Enfin,  au  bout  du  deuxième  mois,  sans  qu'il  y  ait  eu  jusque-là 
la  moindre  apparence  de  fièvre  ou  le  moindre  dérangement  dans 
les  fonctions  du  malade,  il  ressent  dans  les  os  quelques  douleurs, 
qui  deviennent  très-vives  le  9  mai.  Le  12  mai  au  matin,  dans  un 
mouvement  du  membre,  les  orteils  portant  sur  le  lit,  tandis  que 
la  jambe  et  le  genou  sont  soulevés,  le  pied  se  détache  et  tombe 
spontanément.  Une  légère  hémorrhagie  se  produit  et  ne  dure  que 
quelques  instants. 

Le  membre  ainsi  amputé  spontanément  est  momifié  ;  son  extré- 
mité supérieure,  qui  était  en  contact  avec  les  liquides  du  panse- 
ment, présente  une  légère  odeur  de  putréfaction.  Les  os  sont 
taillés  en  biseau. 

Le  moignon  est  régulier,  conique;  son  pourtour  est  formé  par 
une  plaie  bourgeonnante  de  bon  aspect;  à  son  sommet  tronqué, 
Ton  trouve  les  extrémités  des  os  qui  bourgeonnent  également. 

Le  12  mai,  jour  de  la  présentation  de  la  portion  de  membre, 
ainsi  détachée,  à  la  Société  anatomique,  l'état  du  malade  était 
excellent.  Tout  faisait  présumer  qu'il  guérirait  sans  accident,  et 
même  rapidement,  car  la  cicatrisation  progressait  assez  vite  ;  les 
extrémités  des  os  étaient  seules  à  découvert. 

Le  18,  on  aperçut  des  bourgeons  charnus  exubérants  sur  la 
surface  de  section  du  tibia.  Le  périoste  paraissait. décollé  dans 
l'étendue  de  4  à  5  centimètres  de  la  surface  antérieure  de  l'os. 
Les  téguments  étaient  rouges  et  œdématiés.  Le  malade  souffrait 
un^peu  du  moignon  ;  il  avait  de  la  fièvre. 

Le  21,  apparut  un  premier  frisson.  Malgré  le  sulfate  de  qui- 
nine et  l'alcoolature  d'aconit,  les  frissons  se  répétèrent,  la  fièvre 
continua  et  des  sueurs  abondantes  se  manifestèrent.  Le  malade 
mourait  le  27  mai,  d'infection  purulente. 

L'aspect  de  la  plaie  avait  peu  changé  depuis  le  début  des 
accidents  ;  elle  était  encore  douloureuse  et  les  bourgeons  osseux 
très-rouges  ;  seulement  les  téguments  qui  recouvraient  le  tibia 
étaient  moins  œdématiés. 

A  Vautopsie^  on  trouva  que  le  périoste  du  tibia  et  du  péroné  se 
décollait  facilement.  Sur  le  tibia  on  le  détachait  jusqu'à  la  tubé- 
rosité  antérieure.  L'os  était  ramolli,  pénétré  par  de  nombreux 
vaisseaux  venant  du  périoste,  volumineux  et  gonflés  de  sang. 

Le  foie  contenait  trois  abcès,  pouvant  recevoir  chacun  une  noix 
dans  leur  cavité.  Deux  siégeaient  à  la  surface  du  lobe  droit, 
l'un  à  la  face  supérieure,  l'autre  à  Tinférieure.  Un  autre  était 
situé  à  la  face  supérieure  du  lobe  gauche,  près  du  bord  tran 
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chant;  le  péritoine  hépatique  qui  l'entourait  était  enflammé  et 
adhérait  aux  parois  abdominales.  Il  y  avait  d'ailleurs  une  péri- 
tonite purulente  généralisée. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  présentait  quatre  abcès 
métastatiques  sous-pleuraux. 

Nous  n'avons  trouvé  d'abcès  dans  aucun  autre  organe. 

2tt.  Productions  cancéreuses  multiples  dans  le  cerveau j  le  poumon 
et  la  rate  ;  tumeur  de  mime  nature  dans  Vaisselle  et  dam  la 
cuisse. 

M.  Pbltier  fait  voir  ces  diverses  productions  et  donne 
les  détails  suivants  : 

6...,  âgé  de  56  ans,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  se^ 
vice  de  M.  Marrotte,  le  4  mai  1870. 

C'est  un  homme  bien  constitué,  d'une  apparence  assez  vigou- 
reuse. Il  est  dans  une  prostration  presque  complète,  et  ne  ré- 
pond qu'incomplètement  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Il 
nous  raconte  cependant  que,  depuis  trois  mois  environ,  il  se 
sent  des  faiblesses  dans  les  membres,  qu'il  est  sujet  aux  nr- 
tiges,  aux  éblouissements,  et  que  plusieurs  fois  il  a  perdu  con- 
naissance. Enfin,  depuis  quinze  jours,  il  ne  peut  plus  marcher. 
Là  paralysie  du  mouvement  n'est  pas  complète  ;  on  peut  encore 
lui  faire  remuer  les  bras  et  les  jambes.  La  sensibilité  est  dimi- 
nuée, mais  non  anéantie. 

En  examinant  cet  homme  plus  attentivement,  nous  décou- 
vrons à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  une  tumeur  grosse 
comme  une  pomme,  commençant  à  s'ulcérer  et  faisant  une 
saillie  assez  considérable.  Dans  l'aisselle  droite  existe  une  autre 
tumeur,  beaucoup  plus  volumineuse,  du  volume  des  deux  poings 
environ.  Ces  tumeurs  paraissent  être  de  nature  cancéreuse,  et 
l'on  est  dès  lors  porté  à  attribuer  les  accidents  observés  à  d'au- 
tres productions  semblables  placées  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
crânienne. 

Le  malade  reste  dans  Tétat  que  nous  avons  décrit  environ 
huit  jours,  lorsque,  le  16  mai,  il  tombe  dans  un  coma  profond 
après  quelques  convulsions  épileptiformes.  La  sensibilité  et  le 
miouvement  sont  complètement  anéantis,  et  il  meurt  le  48  mai, 
sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie,  —  L'autopsie  confirme  le  diagnostic  porté.  En  effet, 
nous  trouvons  dans  Vencéphale  deux  tumeurs  assez  volumi- 
neuses, l'une  occupant  te  lobe  sphénoïdal  du  côté  droit,  l'autre 
le  lobe  occipital  du  côté  gauche,  et  venant  faire  saillie  à  l'extré- 
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mité  postérieure  du  ventricule  latéral.  Ces  deux  tumeurs  sont 
mollasses  ;  dans  leur  intérieur  sont  plusieurs  petits  foyers  hé- 
morrhagiques. 

Le  poumon  droit  nous  présente  aussi  une  production  de  même 
nature,  venant  faire  saillie  sous  la  plèvre  ;  elle  est  de  la  gros- 
seur d'une  noix;  c'est  la  seule  que  nous  ayons  trouvée  dans  les 
poumons. 

Le  foie  et  le  cœur  sont  relativement  sains. 

La  raie  est  envahie  par  plusieurs  productions  analogues  à 
celles  que  nous  avons  décrites. 

Quant  aux  reins^  ils  sont  complètement  détruits  par  des  pro- 
ductions kystiques.  —  Rien  dans  les  autres  organes. 

L'examen  de  ces  diverses  tumeurs  a  révélé  qu'elles  étaient 
toutes  de  même  nature.  Les  productions  trouvées  dans  le  ccr- 
veau,  le  poumon^  la  rate,  la  cuisse,  Vaisselle  étaient  toutes  consti- 
tuées par  du  cancer  à  grandes  cellules  (examen  fait  par  M.  Liou- 
ville).  Tous  ces  organes  avaient  ainsi  subi  l'atteinte  cancéreuse 
la  plus  manifeste. 

Dans  tous,  la  dégénération  cancéreuse  se  présentait  avec  les 
mêmes  caractères,  comme  tumeur;  mais  de  plus,  dans  quelques 
parties,  il  y  avait  des  altérations  secondaires  manifestes.  Ainsi, 
dans  le  cerveau,  comme  M.  Liouville  l'avait  constaté  à  l'état 
frais,  et  depuis,  dans  des  coupes  après  durcissement,  il  y  avçiit 
une  sclérose  des  plus  notables,  parfois  un  peu  diffuse,  tout 
autour  des  transformations  cérébrales  en  masses  cancéreuses, 
ainsi  qu'une  encéphalite,  elle  aussi  secondaire,  due  à  un  travail 
spécial  consécutif  à  ces  altérations. 

26.  Cancer  des  côtes  :  tumeur  des  méninges  comprimant  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche;  aphasie, 

M.  HuMBERT  montre  ces  altérations,  au  sujet  desquelles 
il  communique  le  fait  suivant  : 

M...  (Charles),  47  ans,  tonnelier,  entre  le  20  avril  4870,  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil. 

Il  lui  est  adressé  comme  porteur  d'une  hernie  du  poumon. 
Mais  un  examen  attentif  fait  bientôt  reconnaître  qu'il  s'agit 
d'une  tout  autre  affection.  Le  ma  Jade  présente  en  effet,  à  la 
partie  moyenne  de  la  région  thoracique  postérieure  du  côté 
droit,  uù  peu  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate,  une  tumeur 
allongée  transversalement  de  8  centimètres  de  long  environ  sur 
5  de  large,  et  faisant' sous  les  téguments  un  relief  assez  peu 
piarqué. 
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Cette  tumeur  est  dure  au  toucher,  non  fluctuante,  complètement 
irréductible.  Elle  ne  subit  aucun  changement  pendant  leç  mou- 
vements d'inspiration  et  d'expiration.  Elle  semble  adhérer  aux 
côtes;  il  en  est  deux  surtout  qu'on  ne  peut  suivre  à  son  niveau, 
et  qui  semblent  se  perdre  dans  sa  masse.  Elle  est  recouverte 
par  une  peau  parfaitement  saine  et  mobile. 

M.  Vemeuil  pense  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  cancéreuse  déve- 
loppée au:^  dépens  du  squelette  de  la  région. 

L'état  général  du  malade  est  assez  satisfaisant;  il  n'est  pas 
amaigri,  l'appétit  est  conservé;  on  remarque  seulement  un  peu 
d'hésitation  et  de  lenteur  dans  la  parole. 

Huit  jours  après  son  entrée,  on  aperçoit  de  l'exophthalmie 
du  côté  gauche.  En  môme  temps,  il  y  a  un  peu  plus  d'hébétude 
que  les  jours  précédents  ;  les  facultés  intellectuelles  paraissent 
moins  nettes. 

Deux  jours  plus  tard  (29  avril),  à  la  visite  du  matin  on 
trouve  le  malade  plongé  dans  une  sorte  de  coma,  et  ne  répon- 
dant aux  questions  qu'on  lui  fait  que  oui  et  non  indistinctement, 
répétant  môme  plusieurs  fois  de  suite  un  de  ces  mots,  sans  sa- 
voir môme  ce  qu'on  lui  demande.  11  est  donc  absolument  apha- 
sique, L'exophthalmie  a  augmenté.  Il  y  a  une  chute  complète 
de  la  paupière  supérieure.  En  môme  temps  il  y  a  un  peu  de 
contracture  des  muscles  du  côté  droit,  et  leur  sensibilité  est  di- 
minuée. Incontinence  d'urine. 

Tous  ces  phénomènes  persistent  les  jours  suivants.  La  mort 
arrive  le  6  mai.  La  veille,  on  avait  constaté  de  la  i^ougeur,  de 
l'œdème  et  de  l'empâtement  profond  à  la  région  antibrachiale 
gauche,  le  long  du  bord  interne  du  cubitus  ;  la  pression  ne  pa- 
raissait pas  provoquer  de  douleur.  Le  malade  était  d'ailleurs 
toujours  complètement  aphasique  et  incapable  de  rendre  compte 
de  ses  sensations. 

V autopsie  montra  que  la  tumeur  du  thorax  s'était  développée 
dans  le  tissu  osseux.  La  côte  qui  lui  avait  donné  naissance  a  corn, 
plétement  disparu  dans  son  épaisseur  ;  à  la  coupe,  elle  est  d'un 
blanc  grisâtre,  assez  dure,  et  le  rasoir  est  arrêté  par  de  fines 
trabécules  osseuses  qui  ont  seules  persisté  dans  la  masse  mor- 
bide. Elle  fait  saillie  sous  la  plèvre,  mais  celle-ci  est  saine  ;  il 
n'y  a  pas  d'épanchement  pieu  rétique. 

Le  stroma  alvéolaire  de  cette  tumeur,  les  cellules  qu'il  ren- 
ferme confirment  le  diagnostic  de  tumeur  cancéreuse  qui  avait 
"Hé  porté  pendant  la  vie. 

L'examen  du  cerceau  et  de  la  boite  crânienne  vient  aussi  justi- 
fier l'opinion  de  M.  Vemeuil,  qui  pensait  qu'une  production 
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analogue  intra-crânienne  avait  dû  causer  les  symptômes  qu'on 
avait  remarqués  dans  les  derniers  jours. 

En  effet,  la  fosse  sphéno-temporale  gauche  est  occupée  par 
une  tumeur  arrondie^  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  qui,  par  sa 
base,  adhère  intimement  aux  méninges,  et,  par  sa  face  libre, 
comprime  la  région  correspondante  du  cerveau.  La  partie  infé- 
rieure de  la  corne  sphénoidde  est  légèrement  ramollie.  La  troi- 
sième circonvolution  frontale  gauche^  indirectement  comprimée 
par  la  tumeur,  est  si  aplatie,  qu'en  certains  points  son  épaisseur 
ne  dépasse  pas  2  millimètres.  C'est  ce  qu'a  constaté  M.  Broca, 
qui  l'a  attentivement  examinée. 

La  tumeur  envoie  un  prolongement  dans  la  fosse  sphéno- 
maxillaire,  et  un  autre,  passant  par  la  fente  sphénoïdale,  vient 
tapisser  les  trois  quarts  postérieurs  de  la  face  externe  de 
l'orbite. 

Ainsi,  la  compression  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
rend  compte  de  l'aphasie  ;  celle  du  nerf  moteur  oculaire  com- 
mun et  de  la  veine  ophthalmique  explique  la  chute  de  la  pau- 
pière supérieure  et  l'exophthalmie  ;  tandis  que  le  nerf  optique 
étant  parfaitement  sain,  la  vision  restait  intacte  jusqu'au  der- 
nier moment. 

Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  n'offraient  rien  de 
particulier,  si  ce  n'est  deux  très-petits  noyaux  cancéreux  con- 
tenus dans  l'épaisseur  du  poumon  droit. 

M.  LiouviLLB  ne  croit  pas  que  ce  fait  puisse  démontrer 
que  Taphasie  soit  déterminée  par  une  lésion  de  la  troisième 
cu-convolution  frontale,  puisque  la  lésion  du  lobe  sphénoïdal 
est  plus  avancée. 

27.  Sarcomes  du  sein  et  des  ovaires;  tumeur  de  la  cuisse 
probablement  de  même  7iature. 

M.  Delbarre  fait  voir  ces  tumeurs  provenant  d'une 
femme  de  46  ans. 

Celles  du  sein  et  des  ovaires,  examinées  au  microscope  par 
M.  Hayem,  ont  été  reconnues  être  des  sarcomes  à  petites  cel- 
lules. Il  n'y  avait  rien  à  l'utérus  et  pendant  la  vie  le  toucher  n'y 
avait  rien  fait  constater,  quoiqu'il  y  eût  eu  des  pertes  quelques 
jours  avant  la  mort.  —  La  tumeur  de  la  cuisse  n'a  pas  été  exa- 
minée. La  malade  faisait  remonter  son  début  à  trois  mois  ;  la 
cuisse  s'était  fracturée  à  son  niveau.  A  part  quelques  adhérences 
pleurales  dans  la  cavité  thoracique,  les  autres  viscères  ne  pré- 
sentaient rien  d'anormal. 
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M.  JoFFROT.  —  Le  sarcome  à  petites  cellules  est  une  des 
tumeurs  les  plus  malignes  qui  existent;  il  se  rapproche  du 
cancer  sous  ce  rapport.  Les  cas  de  généralisation  de  cette 
variété  de  tumeur,  au  moins  ceux  qui  ont  été  publiés,  sont 
très-rares,  aussi  cette  présentation  est-elle  très-intéressante. 
La  tumeur  du  fémur  n'a  pas  été  examinée,  mais  il  est  pro- 
bable qu'elle  est  de  même  nature* 


OBSERVATIONS 
Ohs.  L  Vices  de  conporma.tion  des  doigts,  des  orteils  et  du  tube 

DIGESTIF.    —     ADHÉRENCE    DU    MÉDIUS    ET    DE    l'ANNULAIRE  DE 
CHAQUE  MAIN,  DU  DEUXIÈME  ET  DU  TROISIÈME  ORTEIL  DE  CHAQUE 

PIED.  —  Une  partie  du  duodénum  simulant  une  deuxième 
poche  stomacale  et  ne  communiquant  pas  avec  le  reste  de 
.  l'intestin.  —  Anomalie  de  situation  du  c^gum  et  du  côlon. 
—  Anomalies  du  péritoine,  par  M.  Hervey,  interne  de  la 
Maternité. 

Le  27  avril  1870,  est  entroo  à  la  Maternité  la  nommée  S..., 
âgée  de  36  ans.  Constitution  robuste.  Réglée  depuis  Page  de  li 
ans  i/2  toutes  les.  six  semaines  ou  deux  mois  pendant,  quatre  à 
cinq  jours  abondamment. 

Dernière  apparition  de  règles  du  i«'  au  5  août  1869. 

Elle  a  déjà  eu  quatre  enfants  bien  conformés  :  accouchements 
naturels. 

A  son  entrée,  on  constate  que  le  ventre  est  énormément  dé- 
veloppé :  mesuré  circulairement  de  la  région  ombilicale  à  la 
région  lombaire,  on  trouve  115  centimètres.  La  mensuration, 
depuis  la  symphyse  pubienne  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  donne 
pour  hauteur  55  centimètres. 

La  paroi  abdominale,  extrêmement  distendue,  est  infiltrée 
dans  toute  la  région  hypogastrique  ;  elle  est  dure,  épaisse, 
douloureuse  ;  on  déprime  difficilement  les  parois  de  Tabdomen, 
aussi  sent-on  imparfaitement  les  parties  fœtales  ;  on  n'entend 
pas  les  bruits  du  cœur  ;  on  perçoit  très-manifestement  la  sen- 
sation du  flot. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés. 
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Le  col  est  gros,  court,  ouvert;  on  arrive  sur  les  membranes, 
mais  on  ne  sent  aucune  partie  fœtale,  soit  h  ce  niveau ,  s^t  h 
travers  le  segment  inférieur  de  Tutérus. 

La  conformation  du  bassin  est  normale.  L'urine  contient  une 
très-faible  quantité  d'albumine. 

Le  début  du  travail  a  lieu  le  30  avril  1870  :  douleurs  faibles 
et  éloignées.  Les  membranes  se  rompent  spontanément  le  l»' 
mai  à  sept  heures  du  matin  ;  on  s'empresse  de  placer  un  vase 
sous  la  malade  pour  recueillir  et  évaluer  la  quantité  de  liquide 
amniotique.  A  ce  moment,  l'orifice  a  la  largeur  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes  ;  aucune  partie  fœtale  n'est  accessible.  La 
dilatation  est  complète  vers  une  heure^et  demie  de  l'après-midi. 
Peu  après,  la  tête  dépasse  Porifîce  vulvaire  ;  on  coupe  le  cordon 
qui,  enroulé  autour  du  cou,  s'oppose  au  dégagement  du  tronc. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  petit  et  chétif,  pèse  2  kil.  420  gr. 

Les  doigts  médius  et  annulaire  de  chaque  main  sont  adhérents 
dans  toute  leur  étendue  ;  le  deuxième  et  le  troisième  orteil  de  chaque 
pied  sont  également  adhérents,  mais  dans  une  moindre  étendue  : 
leur  réunion  s'arrête  au  niveau  de  la  phalange  unguéale. 

La  délivrance  a  été  spontanée  ;  le  cordon  mesure  36  centimè- 
tres de  long. 

2  grammes  d'ergot  de  seigle  ont  été  aussitôt  administrés  afin 
d'éviter  l'inertie  utérine  qui  pourrait  résulter  de  la  distension 
énorme  subie  parle  muscle  utérin. 

La  rétraction  s'opère  ;  aucune  hémorrhagie  n'a  lieu.  On  a 
pesé  alors  le  liquide  recueilli,  on  obtient  le  poids  de  8  kilos 
580  grammes  ;  on  estime  à  environ  mille  grammes  celui  qui  a 
été  répandu  dans  les  linges. 

La  malade  s'est  parfaitement  rétablie  et  a  quitté  la  Maternité 
le  H  mai  4870. 

L'enfant  a  commencé  à  vomir  le  lendemain  matin  de  sa  nais- 
sance (2  mai).  Les  vomissements  étaient  constitués  par  un  li- 
quide incolore,  filant,  légèrement  visqueux.  L'élève  sage-femme 
chargée  de  lui  donner  des  soins  fait  remarquer  que  l'enfant  n'a 
pas  eu  de  selles,  que  ses  langes  ne  sont  pas  souillés  par  le  méco- 
nium.  On  s'assure  que  le  rectum  est  parfaitement  perforé  ;  on 
prescrit  un  lavement.  L'enfant  prend  un  peu  d'eau  légèrement 
sucrée. 

Le  lendemain  3  mai,  les  vomissements  ont  persisté  et  leur 
coloration  a  changé  ;  ils  ont  une  teinte  noirâtre,  comme  du  marc 
de  café.  L'élève  sage-femme  fait  encore  remarquer  que  les 
langes  ne  présentent  aucune  souillure  par  les  garde-robes. 
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Les  vomissements  persistent  ainsi  sans  relâche,  avec  les 
mômes  caractères  de  coloration,  d'abondance  et  de  fréquence 
pendant  là  Journée  du  4  mai. 

Enfin  la  mort  survint  assez  rapidement  le  5  mai  1870  au  ma- 
tin, au  moment  où  on  amenait  l'enfant  à  la  visite  de  M.  le  D' 
Tamier. 

Autopsie. — Camté (abdominale.  L'estomac, énormément  distendu, 
occupe  une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  ;  il  refoule  en 
haut  le  foie  et  la  cavité  thoracique  en  est  notablement  réduite. 
Au-dessous  de  l'estomac,  on  voit,  du  côté  gauche  principalement, 
la  masse  intestinale  très-petite,  dont  les  anses  très-grêles,  pe- 
lotonnées comme  une  masse  de  vers,  sont  en  plusieurs  points 
remplies  de  méconium.  Au-dessus  de  la  vessie,  arrivant  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  se  voit  PS  iliaque  distendu,  ainsi 
que  le  rectum,  par  du  méconium  peu  épais.  Sur  les  linges  qui 
entourent  l'enfant,  au  niveau  de  l'anus,  on  remarque  des  ta- 
ches assez  considérables  de  méconium. 

L'estomac  a  une  forme  spéciale  :  il  paraît  constitué  par  deux 
poches,  dont  l'une  a  la  forme  ordinaire  à  'cet  organe,  tandis  que 
l'autre,  assez  régulièrement  cylindriqpie,  prolonge  l'extrémité 
pylorique  de  la  première  jusque  dans  l'hypochondre  droit;  elle  a 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Outre  cet  aspect  bilobé  de  la 
poche  stomacale  considérée  dans  son  ensemble,  il  existe  entre 
les  deux  poches,  au  niveau  du  point  relativement  étroit  par  le- 
quel elles  communiquent  assez  largement,  une  difiTérence  d'as- 
pect et  de  coloration  remarquables  :  du  côté  de  la  poche  qu'on 
peut  appeler  stomacale,  on  remarque  une  paroi  blanc-jau- 
nâtre, opaque,  rappelant  tout  à  fait  la  teinte  qu'on  trouve  à  cet 
organe  sur  le  cadavre  des  nouveau-nés,  tandis  que  la  seconde 
poche,  que  j'appellerai  volontiers  duodénale,  offre  une  teinte 
grisâtre,  transparente,  laissant  parfaitement  voir  le  liquide 
contenu.  Entre  ces  deux  nuances,  pas  de  transition.  ;  une  ligne 
très-nette  les  sépare,  au  niveau  du  point  habituellement  occupé 
par  le  pylore,  à  peu  près  au  milieu  de  cette  partie  relativement 
étroite,  qui  fait  communiquer  les  deux  poches  qui  semblent 
constituer,  dans  ce  cas,  la  cavité  stomacale.  Celle-ci  est  disten- 
due par  une  bouillie  épaisse,  noirâtre,  au  milieu  de  laquelle  on 
reconnaît  des  grumeaux  de  lait  caillebotté. 

Sans  rien  changer  de  place,  on  examine  alors  le  tube  intesti- 
nal, à  partir  du  rectum,  et  l'on  constate  bientôt  que  le  côlon 
transverse,  le  côlon  ascendant  et  le  cascum  ne  sont  point 
dans  leur  situation  normale.  Ils  sont  mêlés  à  la  masse  de  l'in- 
testin grêle,  sous  l'estomac,  et  reliés  au  même  mésentère  que 
celle-ci.  Cette  masse  est  facilement  refoulée  à  gauche,  et  toute 
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la  moitié  droite  de  la  face  postérieure  de  la  cavité  abdominale 
est  tapissée  par  le  péritoine  qui  n'y  recouvre  que  le  cein  droit 
et  la  capsule  surrénale.  A  mesure  qu'on  arrive  vers  la  partie 
supérieure  de  l'intestin,  on  s'aperçoit  tout  à  coup  en  soulevant 
l'estomac,  que  celui-ci  s'isole  complètement  de  cette  partie,  et 
(ju'il  n'existe  eatre  eux  aucune  communication.  Il  n'y  a  aucune 
bride>  aucun  prolongement  qui  puisse  faire  penser  que  cette 
communication  ait  jamais  existé.  Pressant  alors  l'extrémité 
ovoïde  de  la  portion  de  l'estomac  que  j'ai  désignée  sous  le  nom 
de  duodénale,  et  encore  distendue  par  le  liquide,  on  ne  voit  se 
produire  aucun  soulèvement,  aucun  suintement  à  sa  surface. 

La  troisième  portion  et  la  portion  verticale  du  duodénum  oc- 
cupent leur  situation  normale,  encadrant  la  tète  du  pancréas, 
mais  l'extrémité  supérieure  de  la  portion  verticale  se  ter- 
mine en  une  ampoule  du  volume  d'un  porte -plume 'ordinaire, 
sans  communication  avec  la  poche  stomacale  dont  elle  est  éloi- 
gnée d'environ  i  centimètre  par  la  tête  du  pancréas.  Elle  est 
recouverte  par  cette  poche,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  qui 
t'ait  suite  à  l'estomac  et  semble  en  faire  partie. 

Au  sommet  de  l'ampoule  qui  termine  la  portion  verticale  du 
duodénum,  vient  se  readre  le  canal  cholédoque,  dont  le  volume 
est  très-grôle  ;  il  traverse  le  pancréas  avant  de  s'aboucher  dans 
l'intestin.  Le  canal  hépatique  et  le  canal  cystique  ont  à  peu  près 
leur  volume  normal.  Le  canal  pancréatique  paraît  se  réunir  au 
canal  cholédoque,  un  peu  avant  l'arrivée  de  celui-ci  au  duodé- 
num. 

Quant  à  la  disposition  du  péritoine,  on  a  seulement  noté  les 
particularités  suivantes,  la  pièce  ayant  été  réclamée  pour  le  mu- 
sée Dupuytren  : 

L'épiploon  gastro-hépatique,  après  avoir  fourni  la  tunique  sé- 
reuse de  la  cavité  stomacale  par  son  dédoublement,  se  reconsti- 
tuait en  membrane  composée  de  deux  lames  qui  formaient  le 
grand  épiploon.  On  n'a  rien  remarqué  qui  ressemblât  à  l'arrière- 
cavité  des  épiploonsnrà  l'hiatus  de  Winslow. 

Au  niveau  du  point  où  la  portion  duodénale  de  l'estomac  arri- 
vait dans  l'hypochondre  droit,  il  semblait  exister  quelques 
adhérences  entre  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pariétal. 

De  chaque  côté,  le  péritoine  partait  de  la  région  rénale  pour 
former  les  deux  lames  d'un  mésentère  sur  lequel  étaient  fixés 
l'intestin  grêle,  le  cœcum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  trans- 
verse, situés  dans  l'hypochondre  et  le  flanc  gauches. 

La  disposition  du  péritoine  n'a  paru  rien  présenter  de  particu- 
lier pour  les  autres  organes  abdominaux. — Les  poumons,  sains 
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d^aîlletïTS,  offtraiei^t  quelques  taches  ecchymotiques  sous-pleu- 
rales. 

Les  autres  organes  n'ont  pas  été  examinés  afin  que  k  pièce 
pût  être  facilement  conservée  dans  son  ensemble. 

Les  membranes  qui  réunissaient  les  doigts  et  les  orteils 
étaient  constituées  par  la  peau  et  du  tissu  celiulo-adipeux  inter- 
médiaire. En  faisant  leur  section,  on  n'a  mis  à  découvert  en 
aucun  point  les  os  ni  les  articulations. 

Remarques.  La  disposition  de  Testomac,  qu'a  révélée  Tau* 
topsie,  rend  parfaitement  conipte  des  symptômes  observés 
pendant  la  vie,  laquelle,  fait  remarquable,  a  duré  quatre 
jours. 

Le  1*'  jour,  Testomac  ne  subit  qu'une  faible  distension 
par  quelques  cuillerées  d'eau  et  de  lait  sucrés;  vomissements 
muqueux,  incolores.  L'ingestion  des  liquides  est  continuée; 
ceux-ci  n'ont  pas  d'issue  vers  l'intestin;  l'estomac  acquiert 
un  grand  volume,  la  muqueuse  distendue  se  rompt  en 
plusieurs  points,  l'hématémèse  se  produit,  puis  se  renou- 
velle jusqu'à  la  fin  de  la  vie. 

Quant  au  méconium  contenu  dans  l'intestin  au  moment 
de  la  naissance,  il  n'est  pas  chassé  par  les  matières  qne 
reçoit  l'estomac,  et,  pendant  toute  la  vie,  on  n'a  pu  con- 
stater une  seule  garde-robe.  L'hydramnios  semble  être  la 
cause  des  diverses  anomalies  que  présentait  cette  enfant. 

Quant  à  la  manière  dont  s'est  produite  l'absence  de  com- 
munication entre  l'estomac  et  le  reste  du  tube  digestif,  si 
l'on  est  tenté  tout  d'abord  de  la  rattacher  à  un  arrêt  de  dé- 
veloppement, il  s'en  faut  que  les  notions  classiques  d'em- 
Tjryologie  favorisent  cette  hypothèse  :  on  serait  plutôt  obligif 
si  Von  voulait  en  donner  une  explication  trèS'hypothétiquej  il 
est  vrai^  dHnvoquer  une  anomalie  de  développefnent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  nous  la  poche  qui  fait  suite  à 
Testomac  constitue  dans  ce  cas  la  première  portion  du  duo- 
dénum et  même  une  partie  de  sa  seconde  portion.  Les  dé- 
tails que  nous  avons  rappelés  sur  sa  situation,  son  aspect, 
Tabsence  de  tout  vestige  de  canal  entre  le  point  où  le  canal 
cholédoque  s'abouchait  dans  le  duodénum  et  l'extrémité 
ovoïde  de  restomac;  le  point  mémeioù  s'abauche  norma- 
lement le  conduit  biliaire,  vers  le  milieu  de  la  seconde  portion 
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du  duodénum,  et  qui,  dans  ce  cas,  se  trouvait  au  sommet  du 
tube  qui  représentait  cette  partie  de  l'intestin,  suffisent  à  le 
démontrer. 

Nous  ferons  enfin  remarquer  que  la  distension  de  l'es- 
tomac, en  diminuant  la  cavité  thoracique,  a  été  une  seconde 
cause  de  mort  pour  cette  enfant,  et  les  taches  sous-pleurales 
ecchymotiques,  signalées  par  M.  Tardieu  dans  la  suflfoca- 
tion,  ont  été  observées. 

Les  bulletins  de  la  Société  anatomique  ne  renferment  pas 
de  cas  analogue. 

Une  seule  présentation  faite  par  M.  Giiyot  (vol.  IV*, 
année  1829,  page  71)  rappelle  vaguement  celle-ci  :  il  s'agit 
d'un  rétrécissement  congénital  du  duodénum;  la  première 
portion  de  cet  intestin  admettait  à  peine  un  stylet  de  trousse 
très-effilé.  Uenfant  avait  constamment  vomi. 

Dans  le  journal  le  Progrès,  tome  VIII,  on  trouve  le  résumé 
d'une  observation  publiée  par  le  D' Crooks  dans  le  Medizi- 
nische  Zeitung  Jarhgang,  Band.  II,  p.  215.  «Il  s'agit  d'un  es- 
tomac se  termiaant  en  cul  de  sac.  Le  pylore  faisait  commu- 
niquer l'estomac  avec  une  seconde  poche  qui  n'avait  d'autre 
ouverture  que  celle  du  canal  pancréatique,  de  telle  sorte 
qu'aucune  communication  n'existait  entre  la  cavité  gastrique 
et  le  tube  intestinal.  »  On  n'ajoule  pas  si  le  canal  pancréa?- 
tique  s'abouchait  dans  l'intestin.  Les  symptômes  cliniques 
sont  d'ailleurs  identiques  à  ceux  que  j'ai  observés. 

M.  Carrière.  —  Ce  fait  présente  aussi  une  certaine 
analogie  avec  deux  cas,  rapportés  par  Billard  (1),  dont  l'un 
avait  été  publié  par  le  D' A.  Schofer  (2),  et  l'autre  recueilli 
à  l'hospice  des  Enfants-Trouvés.  Dans  ces  deux  cas  la 
troisième  portion  du  duodénum  se  terminait  en  cul-de-sac 
et  ne  communiquait  pas  avec  le  reste  de  l'intestin.  Le  duo- 
dénum était  extrêmement  dilaté,  tandis  que  le  calibre  du 
reste  de  l'intestin  grêle  était  très-diminué.  Les  enfants  ne 

(I)  Billard.  Traité  des  maladies  des  enfants,  3«  édit.  Paris, 
i837,  p.  375  et  suiv. 

(^)  Journal  complém.  du  Dict.  des  sciences  méd.,  t.  XXIV, 
p.  58. 
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rendaient  pas  de  méconîiim,  mais  vomissaient  les  liquides 
ingérés  ainsi  que  des  matières  liquides  qui,  dans  un  cas, 
étaient  brunes,  et  dans  Tautre  vertes. — On  pourrait  encore 
le  rapprocher  de  deux  faits  d'oblitération  intestinale  présentés 
à  la  Société  par  M.  Depaul  (1),  ainsi  que  d'un  cas  de 
division  du  tube  digestif  présenté  par  M.  Charrier  (i)  ;  cas 
qui  a  donné  lieu  à  un  rapport  de  M.  Trélat  (3)  et  à  une  dis- 
cussion intéressante  au  sujet  de  ces  interruptions  du  canal 
intestinal.  Seulement  dans  ces  trois  cas,  la  division  portait 
sur  la  fin  de  l'intestin  grêle  au  lieu  d'exister  à  son  origine. 
Je  rappellerai  à  ce  sujet  que  M.  Depaul,  d'après  les  faits 
observés  par  lui,  avait  cru  pouvoir  étabUr  que  le  vomisse- 
ment existait  d'autant  plus  tôt  que  Tobstacle  siégeait  plus 
haut  sur  le  tube  digestif,  ce  qui  paraissait  confirmé  par  le 
fait  de  M.  Charrier  (4).  Or,  le  cas  du  présentateur,  ainsi  que 
celui  de  Billard,  infirment  la  valeur  de  ce  signe,  puisque 
dans  ces  cas  le  vomissement  ne  s'est  montré  que  le  lende- 
main de  la  naissance,  plus  tard,  par  conséquent,  que  dans 
les  faits  de  MM.  Depaul  et  Charrier. 


Obs,  IL  Névralgie  trifagialb  très-violente;  alternatives 
d'excitation  et  de  coma,  sans  hémiplégie,  coïncidant  avec 
la  cessation  de  la  douleur.  —  Mort.  —  Autopsie.  —  Légère 

EXOSTOSE  DU  CÔTÉ    DROIT    DE    LA    SELLE   TURGIQUE.    —  TuMEUR 
osseuse  SUR  LE  TRAJET  DU  TRIJUMEAU  A  DROITE,  par  M.  GhOUFPE, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  43  avril  1870,  est  entré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (sfervicede 
M.  Vulpian),  le  nommé  R..,,  70  ans,  homme  de  peine,  ancien 
gendarme. 

Cet  homme  entre  pour  douleurs  névralgiques  violentes  dans 
le  côté  droit  de  la  face. 
Antécédents.  Pas  d'antécédents  syphilitiques  personnels  ou 


(1)  BulLSoc.  anat.,  31«»  année,  1856,  p.  10-2. 

(2)  Bull.  Soc.  anat.,  33«  année,  1858,  p.  237. 

(3)  Idem,  p.  243. 


(4)  Idem,  p.  241 . 
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héréditaires.  Il  est  ancien  soldat  et  n'a  jamais  eu,  nous  dit-il,  au 
cune  maladie  grave  ni  éprouvé  aucun  accident.  Il  nous  dît  cepen- 
dant qu'il  est  tombé  sans  connaissance  deux  fois  pendant  qu'il 
était  au  service.  Jamais  il  n'aurait  ressenti  aucun  phénomène 
du  côté  du  système  nerveux,  ni  douloureux,  ni  de  quelque  na- 
ture que  ce  soit.  Vers  1861,  il  est  atteint  de  cataracte  de  l'œil 
gauche  et  est  opéré  sans  succès  à  la  Charité  en  1862.  Un  an 
plus  tard,  en  1863,  il  est  pris  tout  à  coup  de  douleurs  très- 
violentes  dans  le  côté  âtoii  de  la  face  ;  il  les  attribue  à  de 
mauvaises  dents  et  se  fait  extraire  deux  molaires  sans  que  pour 
cela  les  douleurs  cessent.  En  1868,  il  entre  pour  ces  douleurs, 
qui  sont  devenues  plus  violentes,  à  l'hôpital  des  Cliniques  où 
on  lui  arrache  led  2  canines  du  côté  droit,  quelques  chicots  et 
quelques  dents  voisines  qui  restaient.  À  la  suite  de  cette  opé- 
ration, il  éprouve  une  amélioration,  avec  cessation  presque  com- 
plète des  douleurs,  qui  a  duré  pendant  deux  ou  trois  mois.  Puis 
les  douleurs  ont  reparu,  mais  revenant  seulement  de  temps  en 
temps.  Le  jour  de  l'Ascension  1869,  il  est  pris  d'une  attaque, 
tombe  sans  connaissance,  et  se  fait  une  blessure  à  Tarcade  sour- 
cilière  du  côté  droit.  Cette  blessure  a  laissé  une  cicatrice  qui  se 
trouve  à  peu  près  au  milieu  de  l'arcade  du  côté  droit.  Depuis 
cette  attaque,  au  sujet  de  laquelle  il  ne  donne  du  reste  que  peu 
de  renseignements,  les  douleurs  sont  devenues  beaucoup  plus 
vives.  Il  peut,  nous  dit-il,  à  peine  dormir.  Ce  sont  ces  accès  si 
douloureux  et  si  violents  qui  Tout  engagé  avenir  aujourd'hui  à 
l'hôpital. 

EtatactueL  Le  malade  éprouve  des  douleurs  violentes  dans  le 
côté  droit  de  la  face  ;  ces  douleurs  siègent  surtout  dans  le  sillon 
naso-labial.  Le  malade  nous  dit  aussi  que  pendant  les  accès  il 
éprouve  des  douleurs  au  niveau  des  bords  alvéolaires  gauches. 
11  nous  indique  de  lui-môme  un  autre  centre  des  iriadiations 
douloureuses  au  niveau  de  la  voûte  palatine.  Points  douloureux 
à  la  pression  :  en  avant  de  l'antitragus,  derrière  l'articulation 
temporo-maxillaire,  au  niveau  du  trou  sus-orbitaire,  du  trou  sous- 
orbitaire  et  du  trou  mentonnier.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant, 
c'est  la  rapidité  avec  laquelle  les  douleurs  apparaissent  au  plus 
léger  attouchement  que  l'on  pratique  sur  la  joue  droite.  On  a 
pu  réveiller   un  accès  douloureux  par  l'exploration  de  la  partie 
postérieure  du  pavillon  de  l'oreille.  Le  dos  du  nez  à  gauche  est 
à  certains  moments  très-douloureux.  Si  le  malade  tousse,  s'il 
se  mouche,  s'il  crache,  s'il  parle  un  peu  fort,  les  accès  reparais- 
sent immédiatement.  Du  côté  droit,  la  vue  est  considérablement 
affaiblie,  c'est  à  peine  si  le  soir  le  malade  voit  ;  la  conjonctive 
Oiit  du  reste  injectée  ;  œil  gauche  tout  à  fait  perdu.  Le  malade. 
Mai  1870.  23 
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eotend  fort  bien  ;  jamais  du  reste  il  n*a  éprouvé  de  douleur  dans' 
le  conduit  auditif  eatterne.  L'odorat  n'est  pas  non  plitô^aMbli  ; 
quand  il  se  mouche,  il  prétend  qu'il  nelui  sort  de  mucus  qijedu 
côté  gauche,  la  narine  du  côté  droit  restant  entièrement  sèche. 
Rien  du  côté  du  goûté 

Pendant  les  accès,  la  joue  droite  paraît  un  peu  plus  rouge  que 
la  gauche  ;  l'œil  devient  un  peu  larmoyant  ;  le  malade  nous 
dit  qu'il  rejette  une  grande  quantité  de  salive  pendant  les  ac- 
cès et  qu'ensuite  la  bouche  devient  d'une  sécheresse  insuppor- 
table. Aucune  trace  de  paralysie  sur  la  face.  Seulement  les 
mouvements  de  la-  mâchoire  sont  peu  étendus,  tant,  le  malade 
redoute  de  réveiller  ses  douleuni.  Les  accès  reviennent  très-fré- 
quemment ;  dans  une  seule  nuit\:le  malade  en  a  comi^iiSà 

Esamen  de  la  boudie.  Toutes  les  dents  du  côté  droit,  en  haut  et 
en  bas  ont  été  enlevées,  l'on  ne  constate  aucune  lésion  ni  aucune 
tumeur  des  gencives,  l'on  ne  rencontre,  aucune  tumeurs  ni  à  la 
face,  ni  au  niveau  de  la  fosse  zygomatique. 

Etat  des  membres*  Après  l'attaque  de  1869,  il  est  resté  trois 
mois  au  lit,  ne  pouvant  se  servir  de  la  jambe  gauche.  Aujour^ 
d'hui  du  côté  des  membres,  Ton  trouve  un  grand  afTaiblissement 
du  côté  gauche;  le  malade  serre  beaucoup  moins  bien  de  la  main 
gauche  que  de  la  main  droite.  Il  nous  dit  éprouver  par  moment 
quelques  douleurs  dans  le  bras  et  le  dos  de  la  main  du  côté 
gauche.  La  jambe  gauche  est  de  même  plus  faible;  Douleur  au' 
genou  et  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique. 

L'exploration  des  principaux  organes  n'indique  rien  de  par- 
ticulier. Les  urines  ne  contiennent  pas    d'albumine^ 

Aspect  du  malade.  Homme  de  haute  taillé-,  robuste,  très-vigou- 
reusement constitué,  Marche  bien,  peut-être  un  peu  plus  faible 
à  gauche,  mais  sans  claudication  manifeste^  Il  se  tient  fort 
droit,  semble  d'une  intelligence  peu  développée,  mais  qui  ce- 
pendant paraît  être  intacte.  Il  n'est  ni  maigre,  ni  obèse  ;  les 
saillies  musculaires  se  dessinent  bien  et  sembleht  même  forte- 
ment accusées.  La  face  est  large,  sanis  aucune  déviation  mani- 
feste. Cependant  les  rides  sont  plus  marquées  du  côté  droit,  ce 
qui  donne  au  malade  un  air  grimaçant.  Il  entend  bien  les 
questions  qu'on  lui  fait,  y  répond  nettement,  avec  une  sorte 
d'habitude  de  dbnner  dès  renseignements  sur  son  affection.  Il 
Bdurit  en  pariant,  t)uis,  tbut  à  coùp  et  sUns  aucune  cause  ap- 
préciable pour  l'observateur,  il  porte  vivement  la  main  à  sa 
ligure.  Celle-ci  se  côûtracte  trèB-viveïneùt,  exprimant  la  plus 
violehte  douleur.  La  parole  est  arrêtée,,  puis  la  tout  ayant  duré 
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pendant  une  seeonde  environ,  le  malade  continue  à  répondre. 
Tantôt,  il  n'y  a  qu'un  seul  accès  douloureux,  tantôt  au  centraire, 
plusieurs  accès  se  succèdent  avec  une  grande  rapidité,  avant  que 
la  crise  ne  soit  terminée.  C'est  ainsi  qu'il  s'est  présenté  à  la 
consultation,  ainsi  que  nous  l'avons  trouvé  à  la  visite  pendant 
plusieurs  jours,  aussi  bien  le  matin  que  le  soir.  Au  moment  des 
accès,  le  malade  pousse  un  léger  cri  mal  articulé  qu'il  retient 
aussitôt*, 

Le  jour  de  son  entrée,  on  lui  donne  :  biX)mure  de  potassium, 
6  gp.  en  3  paquets. 
18  avril.  Bromure  de  potassium,  10  gr.  en  5  paquets« 
Le  29.  L'état  de  la  névralgie  s'était,  maintenu  à  poa  près  le 
même.  Depuis  avant-hier  dans  la  nuit,  au  dire  de  son  voisin,  le 
malade  aurait  divagué.  Par  moment  il  pariait  seul  et  se  levait 
sans  cesse^  on  a  été  obligé  de  l'attacher.  Vers  le  soir,  il  est  re- 
devenu un  peu  calme  ;  mais  vers  minuit,  les  accidents  s' étant 
montrés  de  nouveau,  il  a  £allu  l'attacher  une  seconde  fois  et  lui 
mettre  la  camisole.  11  a  causé  et  divagué  toute  la  nuit,  mais 
sans  pousser  de  cris  ni  avoir  d'accès  névralgique,  comme  cela 
lui  arrivait  chaque  nuit  depuis  son  entrée.  Ce  matin,  ea  obser- 
vant le  malade,  l'on  oonsitate  qu'il  a  encore  du  délire,  mais  du- 
délire  tranquille.  Cependant,  quand  on  l'interroge,  il  semble 
qu'il  y  ait  des  moments  où  il  comprend  bien,  tandis  que  dans 
d'autres  il  divague,  etquoiqu'il  semble  entendre  nettement,  il 
ne  répond  pas  ou  répond  d'une  façon  étrange.  En  es^erQ,aat 
une  pression,  soit  vive,  soit  légère  sur  les  points  douloureux 
que  l'on  avait  constatés  précédemment,  le  malade  n'accuse  au- 
cune douleur  ;  là  où  le  frôlement  le  plus  léger  réveillait  des 
accès  douloureux  d'une  extrême  intensité,  les  attouchements 
les  plus  variés  ne  produisent  aucune  sensation  apparente,  et  le 
malade  ne  contracte  nullement  la  face.  Cependant  il  ne  faut  pas 
attacher  trop  d'importance  à  ce  foit,  car  le  voisin  nous  dit  que 
depuis  quelques  jours  le  malade  n'avait  plus  d'accès  névralgi- 
ques. Le  malade  n'a  pas  de  fièvre.  La  sensibilité  semble  à  peu 
près  intacte  (contact  et  douleur).  Lesmouvements  sont  normaux; 
pas  d'hémiplégie.  Le  bras  droit  semble  un  peu  affaibli  ;  il  remue 
bien  ses  membres  inférieurs. 

30  avril.  Ce  matin,  le  malade  est  un  peu  plus  éveillé,  il 
crie  lorsqu'on  touche  les  points  douloureux  de  sa  névralgie. 

14  mai.  Depuis  le  1«'  mai  environ,  le  malade  est  très- 
affaissé  et  très-af faibli.  Tantôt  il  est  dans  un  demi-coma,  tantôt, 
aui  contraire,  il  parla  sans  savoir  ce  qu'il  dit,  et  est  assez  vive- 
ment excité  pour  que  plusieiu»  fois  l'on,  ait  été  contraint  de 
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l'attacher  dans  son  lit.  Par  moments,  il  Jouit  d'un  calme  relatif 
et  l'intelligence  est  à  peu  près  revenue.  Tantôt  il  sait  où  il  est, 
tantôt  il  l'ignore  complètement.  Remarquons  qu'à  aucan  mo- 
ment il  n'a  eu  d'hémiplégie  véritable,  que  jamais  l'on  n'a  rencon- 
tré aucun  signe  de  lésion  du  côté  des  viscères,  que  pendant 
les  crises,  on  ne  réveille  aucune  douleur  en  pressant  sur  le  trajet 
des  branches  du  trifacial,  et  que  celle  que  l'on  excite  dans  leur 
intervalle,  est  relativement  très-modérée.  Le  bromure  de  potas- 
sium a  été  supprimé  le  29  avril. 

Mort  dans  un  demi-coma  le  14  mai  1870. 

^tttopne  faite  le  16  mai  1870,  à  dix  heures  du  matin. 

Cavité  thoracique.  Poumon  gauche.  Congestion  du  lobe  inférîear; 
pas  d'autre  lésion.  Mucosités  dans  les  bronches. 

Poumon  droit,  A  la  partie  inférieure  du  bord  antérieur,  la 
section  donne  issue  à  du  pus  en  quantité  assez  abondante.  Le 
pus  semble  s'être  formé  au  milieu  d'un  îlot  de  pneumonie 
caséeuse  assez  étendue.  Un  peu  d'épaississement  de  la  muqueuse 
des  bronches.  Le  lobe  inférieur  est  le  siège  d'une  congestion 
œdémateuse  et  même  ne  crépite  plus  dans  certains  points. 

La  membrane  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches  pré- 
sente les  lésions  de  l'inflammation  chronique. 

CcBttr,  volumineux.  Cavités  dilatées,  pas  de  lésions  valvulaires, 
épaississement  de  la  paroi  du  ventricule  gauche.  Myocarde  de 
teinte  un  peu  feuille-morte.  Plaques  graisseuses  scléreuses  et 
même  calcaires  dans  l'aorte. 

Cavité  abdominale,  —  Foie^  pas  de  lésions  apparentes.—  Aote, 
volumineuse,  -^  Reins^  congestionnés. 

Estomac.  Congestion  assez  vive  de  la  membrane  muqueuse  ; 
épaississement  limité,  môme  un  peu  végétant,  dans  un  point 
limité  du  grand  cul-de-sac. 

Cavité  crânienne.  Sur  le  milieu  des  fosses  pariétales,  plaques 
néo-membraneuses  à  la  surface  interne  de  la  dure-mère,  dans 
une  étendue  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre.  Les  fausses 
membranes,  très-minces,  sont  fortement  ecchymosées  des  deux 
côtés  ;  poids  de  l'encéphale  avec  ses  membranes,  1470  grammes. 

Artères  delà  base  de  rencéphale,un  peu  scléro-athéromateuses 
dans  une  petite  étendue  du  tronc  basilaire  et  à  la  terminaison 
des  carotides. 

Nerf  optique  gauche  .entièrement  atrophié  ,  diminué  de 
volume,  grisâtre  dans  toute  son  épaisseur  ;  l'altération  ne  va 
pas  plus  loin  que  le  chiasma.  Les  processus  olfactifs  sont  aussi 
très-grisàtres  ;  les  autres  nerfs  cr&niens  paraissent  sains,  môme 
Torigine  du  trijumeau  du  côté  droit.  Granulations  blanchâtres 
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a^lomérées  sous  forme  de  petites  masses  au  niveau  des  nerfs 
glosso-pharyngiens  des  deux  côtés,  surtout  à  gauche.  La  pie- 
mère  qui  revêt  la  face  antérieure  de  la  protubérance  et  du 
bulbe  paraît  épaissie  et  rude  au  frottement.  Pas  trace  d'atrophie 
superficielle  du  bulbe. 

Epaississement  avec  œdème  des  membranes  cérébrales.  A  la 
surface  de  la  couche  optique  droite,  se  voit  un  état  mamelonné 
avec  teinte  un  peu  gris-jaunâtre,  qui  paraît  indiquer  une  alté- 
ration superficielle.  Pas  de  différence  appréciable  entre  les 
tubercules  quadrijumeaux.  Asymétrie  des  barbes  de  plume. 
Teinte  gris-rosé  de  la  substance  grise  qui  tapisse  le  bec  du 
calamus  scriptorîus. 

Quand  on  a  ouvert  la  cavité  crânienne  et  que  Ton  a  cherché 
à  enlever  Tencéphale,  le  nerf  trijumeau  du  côté  droit  se  détache 
à  son  origine  à  la  protubérance,  quoique  l'encéphale  ait  été 
enlevé  avec  soin.  Le  nerf  trijumeau  gauche  reste,  au  contraire, 
et  est  coupé  avec  des  ciseaux  à  1  centimètre  de  la  protubé- 
rance. 

En  examinant  alors  la  face  interne  de  la  base  du  crâne,  on 
voit  que  le  côté  droit  de  la  selle  turcique  semble  plus  épais  qu'à 
l'état  normal.  Du  côté  du  trou  optique  droit,  l'on  remarque  que 
la  circonférence  supérieure  est  un  peu  rétrécie  par  un  rebord 
osseux  plus  saillant  qu'à  l'état  normal  ;  cependant  l'orifice  est 
encore  assez  large  pour  que  ni  le  nerf  optique  ni  l'artère  ophthal- 
mique  ne  soient  comprimés.  En  aucun  autre  point  de  la  surface 
interne  du  crâne,  excepté  en  un  point  sur  lequel  nous  appel- 
lerons tout  à  l'heure  l'attention,  on  ne  trouve  de  tumeur,  ni  de 
saillie  anormale. 

Quand  on  dissèque  avec  soin  le  nerf  trijumeau  gauche.  Ton 
ne  trouve  rien  d'anormal  ni  dans  ses  fibres  ni  sur  son  trajet. 

Du  côté  droit,  au  contraire  (où  du  reste  le  nerf  présente  le 
même  volume  et  le  même  aspect  à  l'œil  nu  que  du  côté  opposé), 
l'on  aperçoit  immédiatement  en  avant  du  bord  supérieur  du 
rocher  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  lentille,  d'aspect 
jaunâtre,  brillante,  qui  fait  saillie  entre  les  fibres  nerveuses  et 
les  écarte. 

Description  de  la  tumeur. 

Aspect,  Cette  tumeur  est  jaunâtre,  parfaitement  lisse,  un  peu 
conique,  aplatie  de  gauche  à  droite  ;  elle  se  termine  à  la  partie 
supérieure  par  une  pointe  un  peu  mousse. 

Situation.  Située  immédiatement  en  avant  du  bord  supérieur 
du  rocher;  elle  correspond  au  point  où  les  fibres  nerveuses  de 
la  grosse  racine  du  trijumeau  commencent  à  s'écarter  en  éven- 
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taîl  pour  se  rendre  au  ganglion  ;  elle  adhère  à  cette  portion  de  I 

l'os  qui  forme  la  paroî  supérieure  du  canal  carotidîen  :  elle  est 
située  à  9  millimètres  en  arrière  du  complet  épaississement  des 
fibres.  j 

Volume.  Dimension  antéro-postérieure.      10  mill. 

transversale.  3  mill. 

de  bos  en  haut.  5  mill. 

Sitmthn  par  rapport  aux  filets  nerveux. 

La  tumeur  n'est  pas  placée  exactement  au  mdlieu  du  nerf  :  la 
portion  de  nerf  qui  se  trouve  à  gauche  e9t  hiea  xnoinB  con- 
sidérable  que  celle  à  droite. 

Largeur  de  la  portion  de  gauche.        5  mill. 

de  droite.        12  mill. 

Ces  dimensions  sont  prises  au  milieu  de  la  tumeur. 

Structure,  La  structure  de  cette  tumeur  est  celle  du  tissu 
osseux  compacte. 

L'examen  du  noyau  d'origine  du  trijumeau,  n'a  pas  encore 
été  fait. 


J 
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avec  rudiments  de  Tutérus.  — 12.  Absence  de  vagin. — 13.  Ren- 
versement de  l'utérus  produit  par  un  corps  fibreux  développé 
dans  le  fond  de  cet  organe.  —  14.  Abcès  du  ligament  large. 
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16.  Hémorrhagies  du  placenta.  —  17.  Fœtus  mal  conformés  : 
absence  delà  voûte  du  cr&ne—  exomphale. 

Observations.  —  I.  Cancer  primitif  du  testicule  pris  pour  un 
testicule  syphilitique  ;  paraplégie  considérée  aussi  comme  étant 
de  nature  syphilitique.  Mort;  autopsie.  Généralisation  du 
cancer  aux  viscères  et  à  la  colonne  vertébrale,  par  M.  RENDU, 
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II.  Extrait  du  rapport  sur  la  candidatttre  de  M.  Thorens,  au 
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titre  de  membre-adjoint,  par  M.  SAISON,  interne  des  hôpitaux. 
(Réflexions  sur  une  observation  de  :  Tuberculisation  d'un  rein, 
de  la  vessie,  et  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre). 

III.  Extrait  du  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Làugieb,  au 
titre  de  membre-adjoint,  par  M.  le  D'  LEGROUX,  chef  de  cli- 
nique de  la  Faculté.  (Réflexions  sur  une  observation  de  :  Rétré- 
cissement cancéreux  des  voies  biliaires.  —  Ictère  à  forme  hémor- 
rhagique). 


i*  Crâne  de  tiouveau^né  (mécanisme  de  rencéphalocèk 

congénitale,) 

M.  Lecourtois  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  crâne 
de  nouveau-né,  dont  le  squelette  est  atteint  de  rachitisme 
congénital  et  dont  le  crâne  présente  les  particularités  sui- 
vantes : 

lo  Un  os  épactal  complet  et  composé  d'une  seule  pièce; 

2°  Absence  d«  l'osselet  de  Kerckrinck  ; 

3®  Fontanelle  accessoire  ou  pariéto-sagittale  ; 

4»  Vaisseaux  des  membranes  fontanellaires. 

Ces  différents  points,  les  ung  peu  connus,  les  autres  complè- 
tement négligés  jusqu'ici,  réclament  quelques  détails  que  nous 
allons  exposer. 

A.  Os  épactal,  —  Sous  ce  nom  on  désigne  aujourd'hui,  depuis 
Gothelf-Fischer  (1),  un  os  triangulaire  qui  comprend  toute  la 
partie  de  l'écaillé  occipitale,  située  à  1  centimètre  environ  au- 
dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe. 

Sur  le  crâne  qui  fait  l'objet  de  notre  présentation  et  recueilli 
sur  un  enfant  de  race  blanche,  l'épactal  est  séparé  du  reste  de 
l'écaillé,  non  par  une  suture  de  juxtaposition  ou  harmonique, 
mais  par  une  suture  écailleuse.  Deux  voyageurs  célèbres, 
MM.  Tschudy  et  Rivero  (2)  en  ont  fait  une  pièce  osseuse  con- 
stante et  caractéristique  des  anciennes  races  péruviennes 
Ghincas,  Aymaras  et  Huancas,  antérieures  à  la  fondation  de 
l'Empire  des  Incas.  D'après  ces  deux  savants,  elle  aurait  été 
constante  et  distincte  chez  les  enfants  de  ces  diverses  races 
durant  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance  ;  sa  sou- 

(1)  De  osse  epactali,  Mosquiae,  1811. 

(2)  Antiquités  péruviennes,  New-York  1853,  in-8,  p.  38-39. 
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dure  au  reste  de  Técaille  se  serait  opérée  vers  4  à  fi  mois 
seulement,  en  commençant  par  le  milieu  de  la  suture.  Un  sillon 
persistant,'  môme  à  un  âge  assez  avancé,  en  indiquerait  la  li- 
mite. Cette  pièce  osseuse  ferait  défaut  dans  les  autres  racés 
humaines.  Enfin,  de  son  existence  constante  chez  les  ruminants 
et  les  herbivores  ils  ont  conclu  qu'elle  constituait  chez  les 
anciennes  races  péruviennes  un  caractère  d'infériorité.  La  plu- 
part des  conclusions  de  MM.  Tschudy  etRîvero  sont  inexactes. 

Avant  de  le  démontrer,  nous  ferons  remarquer  que  Tépactal, 
chez  Phômme,  a  été  connu  d'anatomîstes  très-anciens,  que  les 
points  osseux  qui  lui  donnent  naissance  ont  été  signalés  pour  la 
première  fois,  non  par  Kerckrinck  (^670),  comme  on  le  dit  quel- 
quefois, mais  par  R.  Colombo  (i572),  et  que  des  exemples  en 
ont  été  cités  ou  figurés  par  Eustachi  dès  1552(1).  A  une  date 
moins  éloignée,  Sandifort  en  cite  plusieurs  cas  (2)  ;  Tarin  en  a 
également  figuré  dans  son  Ostéographie. 

A  notre  époque  enfin,  MM.  Rambaud  et  Gh.  Renault  (3), 
disent  en  avoir  rencontré  16  exemples  sur  une  série  de  85  crânes 
d'adultes.  Ce  chiffre  exagéré  ne  peut  s'expliquer  que  parce  que 
ces  anatomîstes  n'ont  pas  rigoureusement  distingué  l'épactal  des 
os  wormîens  fontanellaires  postérieurs. 

M.  le  professeur  Welcker,  de  Halle,  en  a  recueilli,  dans  les 
musées  de  Giessen  et  de  Halle,  5  cas  sur  857  crânes  d'adultes, 
âgés  de  25  à  50  ans,  ou  environ  i  sur  170  (4). 

M.  Jacquart,  qui  en  a  fait  une  étude  consciencieuse,  a  observé 
l'épactal  à  l'état  complet  et  d'une  seule  pièce,  1  fois  sur  150  (5). 

Le  crâne  que  nous  présentons  est  le  seul  des  163  crânes 
que  nous  avons  recueillis  à  l'hôpital  des  Enfants-Assistés,  qui 
nous  ait  offert  un  exemple  d'épactal  complet  et  formé  d'une 
seule  pièce. 

Nous  pensons  donc  qu'en  éliminînant  les  cas  de  wormîens 
fontanellaires  postérieurs,  on  peut  affirmer  que  l'épactal  sim- 
ple et  complet  se  rencontre  1  fois  environ  sur  150  à  170  crânes. 

L'épactal  composé  d'une  pièce  unique,  occupant  un  seul  des 
côtés  de  l'angle  supérieur  de  l'écaillé,  ou  épactal  hémi-latéral, 
de  môme  que  l'épactal  composé  de-  2  à  3  pièces,  paraît  moins 
rare;  nous  en  avons  présenté  plusieurs  exemples  à  la  Société. 

(1)  Opusc.  anat.,  p.  148  et  tab.  anatom.,  éd.  d'AIbinus,  tab,  4G,  fig.  8, 
1744. 

(2)  Annot.  Acad.,  p.  134,  111, 112. 

(3)  Origines  et  développement  des  os,  Paris,  1864,  p.  107. 

(4)  Schaedelbau,  p.  107-108,  Leipzig,  1862, 

(5)  Journ.  de  Tan.  et  phys.,  par  Ch.  Robin,  1865. 
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Quoi  qD'il  en  soit,  nous  nous  nous  axions  «n  droit  d'afitrmer 
toe  QOBdnsion.saif  antofi  : 

i*  L'ûs  épaotal  se  retonvaBi,:BiBOii  isolé,  an  moins  indiqaê 
par  une  scissure  ou  des  vestiges  de  scissure  chez  le  fœtus  des 
diverses  races  humaines^et,  en  outre,  se  présentant  chez  Tadalte 
comme  eseepiien  dans  la  môme  proporti(m  chez  toutes  les  races 
humaines  de  TEurope,  de  TOcéanie,  de  l'Amérique,  etc.,  ne 
constitue  ni  un  oacactôre  de  raœ,  ni  un  caractère  d'infériorité. 

â*  Chez  les  fœtus  de  divems  mammifères,  ou  môme  chez  leurs 
nouveau-nés  (poulain,  veau,  mouton,  cobaye,  souris,  ciiien, 
lapin,  etc.,)  on  retrouve  sur  l'écaillé  occipitale  ime  pièce  osseuse 
bolée  du  reste  de  Técaille  par  une  suture,  et  composée  tantôt 
par  une  seule,  tantôtpar  plusieurs  pièces  osseuses.  Gette  pièce  os- 
seuse qu'on  appelle  om^^rportito/,  eetidentiquepar  ses  propor- 
tions, aa  forme  et  ses  rapports  avec  l'épactal  dé  l'homme.  Ce 
dernier  os  a  donc  son  analogue  chez  les  fœtus  de  divers  mam- 
mifères et  ^'est  pas  spécial  à  l'espèce  humaine. 

3^  L'osépactal,  chez  l'homme,  se  développe  pendant  la  période 
fœtale,  et  Béclard  s'est  trompé  en  affirmant  qu'il  se  développe 
après  la  naissance  (1).  L'étude  de  l'ossification  normale  et  le  cas 
que  je  présente  ne  laisse  aucun  doute  sur  ce  point. 

B.  Osselet  de  Kerokrinck.  —Le  crâne  présenté  offre  aussi  un 
exemple  d'absence  d'une  petite  pièce  osseuse  triangulaire,  si- 
tuée au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe  et  éten- 
due jusqu'au  grand  trou  occipital.  Gette  petite  pièce,  décou- 
verte par  Kerckrinck  (2)  a  été  oubliée  des  modernes,  et  j'ai  eu 
Toccasion  de  rappeler  sur  elle  l'atcention,  devant  la  Société. 

En  effet,  il  peut  se  faire  en  ce  point,  lorsque  cet  osselet  fait 
défaut,  une  petite  hernie  cérébelleuse.  J'ai  eu  l'occasion  d'en 
montrer  un  exemple  à  la  Société  anatomique  (30  juillet  1869). 

Je  connais  quatre  crânes  seulement  sur  lesquels  se  rencontre 
cette  anomalie,  ce  sont  les  suivants  : 

lo  Occipital  figuré  par  Et.-G.  Saint-Hilaire  (3); 

2«  Crâne  du  musée  Dupuytren,  no514  ; 

3o  Crâne  étudié  dans  cette  note,  et  que  je  présente  au- 
jourd'hui ; 

4«  Crâne  que  j'ai  présenté  à  la  Société  anatomique  dans  la 
séance  du  30  juillet  1869. 

A  l'occasion  de  ce  dernier  fait  et  de  lahernicGéréhelleuse  qui 

(1)  Nouv.  joum.  de  méd.,  t.  IV,  p.  328. 

(2)  Osteogenia  fœtuum,  Amstelodumi,  1670,  in4,  p.  219^  tab.  XXXVI. 
fig.  2. 

(3)  Philos,  anat..  1822,  t.  II,  pi.  3,  fig.  6. 


en  «vaii  Hé  la  eoiis6qaeiice,  dsons^aamot  du  wtèiamiamjêê  Vm- 
tkphaloeUeeanfiémiiaie  sur  leq«ilpeiii«ètn  âjetteqnélqMliimièro. 

Méca$Usme  de  rmuépkaloeSe  comgèmikUê.  ^  Autrefois  avec 
Himly  et  Serres,  on  pensait  que  l'enoéphaloeèle  se  produisait  le 
plus  souvent  sur  la  li^pne  médiane,  au  niveau  des  sutures  ou  des 
fontanelleB,  par  airdt  de  développement. 

Diaprés  8pFÎng  (1),  les  hernies  de  Tencéphale  ne.s'«ffeotu^ 
raient  jamais  sur  la  ligne  médiane.  Elles  auraient  toujours  lieu 
dans  un  point  correspondant  aux  cornes  antérieures,  posté- 
rieures ou  inférieures  des  ventricules  cérébraux,ou  au  niveau  du 
quatrième  ventricule.  Uanatomiste  belge  s'appuie  sur  l'obser- 
vatîon  de  hernies  fréquentes  chez  les  dindons.  A  cette  observa- 
tion, j'oppose  l'étude  de  cette  tôte  de  jeune  oison  mort  trois 
jours  et  demi  après  l'éclosion  et  qui  présente  une  encépfaa- 
locèle. 

OepetitflBLÎt  est  important:  en  effet,  la  hernie  s'est  faite  ici  sur 
la.Hgne  méctiane,  dans  la  suture  bi^frontale,  au  niveau  d'une 
fontanelle  anormale  si  l'on  veut,  mais  réelle,  comme  le  prouve 
une  membrane  fontanellaire  continue  avec  l'enveloppe  her- 
niaire et  située  en  arrière  de  la  hernie.  La  dure-mère  se  con- 
tinue avec  l'enveloppe  de  celle-ci.  Ce  petit  fait  prouve  que  Ten- 
céphalocèle,  contrairement  à  l'opinion  de  Spring,  peut  se  pro- 
duire sur  la  ligne  médiane,  au  niveau' d'une  fontanelle,  sans 
avoir  été  précédée  d'érosion  des  os  par  la  pression  due  à  une 
mêningocèle. 

En  outre,  voilà  une  encéphalocèle  antérieure  à  la  naissance  ; 
donc  Spring  a  eu  tort  de  dire  qu'elle  est  toujours  postérieure  à 
celle-ci  et  toujours  précédée  d'une  mêningocèle. 

L'opinion  de  R.  Âdams  et  de  Spring,  admise  par  M.  Houel 
pour  le  sîégedela  hernie  (Areh.  gén.  méd.,  1859),  par  M.  Duplay, 
pour  le  siège  et  le  mécanisme  {Pathcl.  eh.  de  Follin),  est  trop 
exclusive. 

G.  Rachitisme  congénital.  —  Le  crâne  qui  fait  le  sujet  de  cette 
présentation  appartient  à  un  enfant  dont  le  squelette  paraît 
atteint  de  rachitisme. 

le  ne  voulais  pas  en  parler  h  ce  point  de  vue,  mais  puisque 
M.  Guénîot  me  demande  mon  opinion  sur  ce  point,  je  répondrai 
que  le  rachitisme  congénital,  admis  par  MM.  Broca,  Houel  et 
Bouvier,  nié  par  M.  Depaul,  me  paraît  exister  réellement  dans 
ce  cas.  Le  squelette  présente  ici  les  incurvations,  le  chapelet 
costal  et  les  gonflements  épiphysaires  du  rachitisme  postérieur 
à  la  ns^issance.  Toutefois,  sous  le  nom  de  rachitisme  corgénîtal, 

(1)  Mém.  Acad.  BelK.,  i8S4,  t.  III.  ^ 
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on  a  décrit  souvent  une  irrégularité  de  l*ossiGcation  qui  donne 
aux  os  Taspect  d'os  fracturés,  et  que  Vrolik  a  nommée  o^eoge- 
negis  imperfecta.  Le  musée  Dupuytren  tifre  plusieurs  exemples 
de  cette  dernière  altération. 

D.  Vaisseaux  des  membranes  fontaneUaires,  —  Sur  le  même 
cr&ne,  il  est  facile  d'apercevoir  dans  les  membranes  des  fonta- 
nelles latérales  antérieures  très-étendues,  les  artères  et  les 
veines  de  ces  membranes  provenant  des  vaisseaux  méningés 
moyens. 

2.  Cancer  paraissant  avoir  débuté  par  le  foie  et  s'être  étendu  à 
VestomaCy  au  duodénum^  au  pancréas^  à  la  capsule  surrénale 
et  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

M:  LxjNEAU  présente  ces  pièces  provenant  d'un  homme 
de  88  ans ,  mort  à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  le 
professeur  Bouillaud,  suppléé  par  M.  Proust). 

Cet  homme  est  malade  depuis  le  mois  de  janvier.  La  maladie 
a  commencé  par  des  douleurs  vives  au  niveau  de  Thypochondre 
droit.  Ces  douleurs  n'étaient  pas  continues  :  dans  l'intervalle,  il 
restait  une  gêne  et  une  pesanteur  incommodes. 

Pas  de  troubles  notables  du  côté  du  tube  digestif,  sinon  un 
peu  d'anorexie  et  de  la  constipation. 

.  Vers  ce  même  temps,  il  sur\ânt  de  l'œdème  des  membres  in- 
férieurs et  de  l'ascite,  mais  à  un  faible  degré. 

Ce  n'est  qu'un  mois  et  demi  après  les  premières  manifesta- 
tions de  ces  douleurs  que  les  troubles  digestifs  prirent  une 
grande  intensité  :  il  y  eut  perte  complète  d'appétit  ;  des  vomis- 
sements, d'abord  alimentaires,  puis  noirs,  survinrent  pendant 
plusieurs  jours.  Puis  tout  rentra  de  nouveau  dans  l'ordre,  et 
sauf  l'anorexie,  il  ne  resta  plus  d'indices  d'une  altération  de 
l'estomac. 

Au  mois  d'avril,  quatre  mois  par  conséquent  après  le  début 
de  la  maladie,  l'œdème  des  membres  inférieurs .  reparut  et  le 
ventre  distendu  par  le  liquide  de  l'ascite  augmenta  considéra- 
blement de  volume. 

Tout  travail  devint  alors  impossible  ;  la  marche,  la  position 
verticale  devinrent  si  pénibles  que  le  malade  fut  obligé  de 
rester  couché. 

Le  6  mai,  on  apporta  le  malade  à  l'hôpital. 

Il  présentait  déjà  l'aspect  de  la  cachexie  la  plus  avancée. 

La  partie  supérieure  ^  tronc  et  les  membres  supérieurs  con- 
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trastaient  par  leur  maigreur  avec  l'œdème  énorme  des  membres 
inférieurs  et  le  volume  considérable  que  Tascite  avait  donné  à 
la  cavité  abdominale. 

Le  côté  droit  du  ventre  était  sensiblement  plus  développé  que 
le  côté  gauche,  et  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoraoique  de 
ce  côté  offrait  une  voussure  bien  marquée. 

Les  veines  superficielles  de  la  paroi  de  l'abdomen  accusaient 
par  leur  nombre  et  leur  développement  la  gêne  de  la  circulation 
profonde.  Elles  irradiaient  de  la  région  ombilicale  à  l'épi- 
gastre. 

La  palpation,  exercée  au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie, 
était  douloureuse.  Malgré  Tabondance  de  l'épanchement  et 
l'épaisseur  de  la  paroi,  on  distinguait  parfaitement  à  la  surface 
du  foie  des  bosselures  très-distinctes. 

La  matîté  répondant  à  l'organe  malade  remontait  à  la  qua-> 
triôme  côte;  elle  ne  débordait  que  peu  le  rebord  costal  en  bas. 
Latéralement  elle  s'étendait  jusque  dans  Phypochondre  gauche 
où  Ton  ne  retrouvait  plus  de  zone  sonore  qu'on  pût  rapporter  à 
l'estomac. 

La  rate  n'était  pas  augmentée  de  volume.  Il  n'y  avait  pas  et 
il  n'y  avait  jamais  eu  d'ictère. 

Le  diagnostic  porté  par  M,  Proust  fut  :  Cancer  primitif  du  foie^ 
ayant  atteint  secondairement  l^estomac.  L'affection  marcha  avec 
assez  de  rapidité  et  le  malade  mourait,  un  mois  après  son  entrée, 
dans  l'épuisement  le  plus  complet. 
Autopiie,  Rien  d'important  à  noter  dans  la  cavité  crânienne. 
Les  deux  poumons  étaient  à  leur  base  le  siège  d'un  engoue- 
ment hypostatique. 

là  cavité  abdominale  ouyeriQ  laissa  écouler  environ  15  litres 
d'un  liquide  limpide,  citrin,  non  floconneux. 

Vintestin  grêle  est  réduit  à  un  très-petit  volume  ;  son  calibre 
est  diminué  dans  toute  son  étendue.  Le  ^rosin^e^tm  est  distendu 
par  des  gaz. 

Le  foie^  qui  déborde  un  peu  les  côtes,  ressemble  à  une  énorme 
masse  remplissant  l'hypochondre  droit,  l'épigastre  et  l'hypo- 
chondre  gauche.  Sa  face  convexe  est  attachée  au  diaphragme  par 
une  foule  d'adhérences  filiformes  ou  lamelleuses,  traces  d'an- 
ciennes, péritonites  localisées.  Au  niveau  de  l'épigastre,  la  paroi 
abdominale  est  tellement  adhérente  au  foie  qu'on  ne  peut  la  sé- 
parer sans  déchirer  cet  organe  ;  cette  paroi  est  épaissie,  comme 
lardacée  et  participe  évidemment  à  la  dégénérescence  cancé- 
reuse. 

La  face  inférieure  du  foie  est  masquée  par  les  organes  voi- 
sins 


358  *-        JUIN  1870. 

Le  pancréas  j  dont  la  grosse  extrômitô  augmentôa'  de  vch 
lume  participe  h  raltération  ; 

Une  masse  de  ganglions  cancéreux  de  la  grossettr  du  poing; 

La  capture  surrénoUy  qui  est  le  siège  d'un  foyer  cancéreux 
ramolli  ; 

Vestomac,  qui  est  accoler  par  toute  sa  face  antérieure  à  k  face 
inférieure  du  foie.  Le  cardia,  la  grande  et  la  petite  courbure, 
la  face  postérieure  sont  saines*  La  portion  pylorique  de  ]a  face 
antérieure  s'est  laissée  pénétrer  par  les  masses  cancéreuses  et 
bosselées  du  foie.  Deux  de  ces  masses  font  saillie  dans  lacavité 
de  l'estomac,,  à  travers  la  paroi  qui  est  en  partie  détruite- et  dé- 
générée. Toute  la  région  pyloriqpie,  vue  par  sa  face- interne,  est 
recouverte  de  fongosités  petites,  molles,  saignantes,  ulcérées 
par  places.  Ces  fongosités  existent  aussi  sur  Tanneau  pylorique 
et  la  première  portion  du  duodénum. 

Le  foie  a  un  volume  énorme  ;  il  pèse  environ  4  kilos  (on  a 
pesé  en  môme  temps  l'estomac  qu'on  n'avait  pas  détaché).  Il  a 
un  diamètre  transverse  de  32  cent.,  vertical  de  20  cent,  à  peu 
près. 

Son  feuillet  péritonéal  est  épaissi*  Sa  surface  présente  une 
grande  quantité  de  nodosités  arrondies,  dont  le  centre  commence 
à  se  déprimer. 

A  la  coupe,  on  voit  que  ces  tumeurs  occupent  la  plus  grande 
partie  du  parenchyme.  Les  unes  sont  arrondies,  marronnées, 
plus  ou  moins  blanches,  plus  ou  moins  molles  ;  une  limite  assez 
nette  semble  les  séparer  du  tissu  du  foie. 

Les  autres,  surtout  dans  le  lobe  gauche,  sont  dilfuseset  sem- 
blent s'être  substituées  au  tissu  même  du  foie. 

Le  lobe  de  Spigel,  augmenté  de  volume,  a  presque  effaeé  le 
sillon  de  la  veine  cave  où  celle-ci  est  comme  pincée  et  com- 
primée. 

La  veine  porte  est  volumineuse  ;  on  a  pu  suivre  ses  branches 
assez  loin  sans  y  rien  rencontrer  de  remarquable. 

Les  veines  hépatiques  contenaient,  dans  quelques-unes  de 
leurs  branches,  des  caillots  déûbrinés  qui  avaient  contracté  des 
adhérences  avec  les  parois. 

L'artère  hépatique  est  volumineuse.  \ 

Les  canaux  hépatique  et  cholédoque,  la  vésicule  biliaire  et  le 
canal  cystique  étaient  dilatés,  libres  dans  toute  leur  étendue,  ce 
qui  explique  l'absence  d'ictère. 

En  face  des  lésions  trouvées  à  Tautopsie,  il  est  permis  de 
discuter  si  le  cancer  du  foie  a  été  ici  primitif  ou  secon- 
daire. La  plupart  des  auteurs,  en  eflfet,  soutiennent  que  le 


EXTRAITS   DES  PROCès-VERBAUX.  350 

cancer  primitif  du  foie  est  rare^  et  que  la  plupart  du  temps^ 
si  Ton  trouve  un  cancer  de  Testomac  près  du  cancer  du  foie^ 
la  propagation  se  sera  faite  de  l'estomac  au  foie. 

Malgré  cela^  M.  Proust,  en  étudiant  la  marche  des  acci- 
dents, avait  pensé  que  le  cancer  du  foie  était  primitif  : 
le  malade  avait  eu  de  la  gêne,  de  la  douleur  dans  Thy- 
pochondre  droit,  de  Tœdème  et  de  Tascite,  le  tout  sous  Tin- 
fliience  de  la  lésion  du  foie,  bien  avant  d'avoir  des  troubles 
du  côté  du  tube  digestif  et  de  Testomao.  La  maladie  sem- 
blait déjà  confirmée ,  quand  ces  désordres  bie»  caracté- 
risés de  la  digestion,  anorexie  permanente,  vomissaoc^nts 
noirs,  etc.,  survinrent.  Il  y  a  bien  des  cancers  de  l'estomac 
qui  restent  sans  manifestation  pendant  longtemps,  mais  ce 
ne  sont  pas  les  cancers  fongueux,  comme  celulauquel  nous 
avions  affaire. 

Le  cancer  de  l'estomac  occupait  de  plus  la  valvule  pylo- 
rique,  et  les  vomissements  surviennent  de  bonne  heure 
dans  ces  sortes  de  lésions.  On  peut  donc  déjà  conclure  que, 
relativement  à  sa  nature  et  au  siège  qu'il  occupait,  le  cancer 
du  pylore  n'était  pas  très-ancien,  et  n'avait  pas  eu  une  pé- 
riode latente  ou  d'évolution  insidieuse. 

Mais  la  question  nous  semblait  beaucoup  plus  facile  en- 
core à  résoudre  en  examinant  simultanément  le  foie  et 
restomac  : 

Le  foie  était  envahi,  dans  toute  sa  masse,  par  d'énormes 
tumeurs.  Le  cancer  qui  s'était  développé  dans  le  lobe  droit, 
sous  forme  de  tumeurs  marronnées,  limitables ,  avait  en- 
vahi le  tissu  du  lobe  gauche,  en  s'infiltrant  en  quelque 
sorte  dans  le  tissu  du  foie,  et  en  se  substituant  à  lui. 

L'estomac  avait  quelques  fongosités  de  petit  volume, 
dont  quelques-unes  à  peine  étaient  ulcérées;  toutes  sem- 
blaient se  grouper  autour  d'une  des  bosselures  du  foie,  qui 
avait  pénétré  à  travers  la  paroi  stomacale. 

Le  foie  avait  contracté  des  adhérences  avec  tous  les  or- 
ganes voisins,  paroi  abdominale  antérieure,  ganglions, 
pancréas,  capsule  surrénale,  estomac,  et  leur  avait  com- 
muniqué des  lésions  de  même  nature  que  les  siennes. 

L'estomac  n'avait  d'adhérences  qu'avec  le  foie,  et  si  ses 
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petites  fongosités  cancéreuses  ont  été  le  point  de  départ  de  . 
tous  les  autres  cancei*s^  il  a  fallu  que  le  cancer  se  transnût 
d'abord  au  foie,  puis  du  foie  aux  organes  voisins,  ce  qui 
suppose  au  cancer  de  Testomac  un  âge  trop  ancien,  relati- 
vement à  la  lésion  de  l'estomac  que  nous  avons  sous  les 
yeux. 

Le  cancer  du  foie  a  donc  été  primitif  ici ,  et  cette  opinion 
nous  Tappuyons  sur  deux  ordres  de  preuves  :  la  marche  de 
la  maladie,  l'aspect  des  lésions. 

Deux  autres  points  méritaient,  dans  ce  fait,  de  fixer  l'at- 
tention : 

1*  L'absence  d'ictère  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie. A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  en  eflfet  toutes  les  voies 
biliaires  parfaitement  libres; 

2*  L'absence  de  signes  se  rapportant  à  la  maladie  d'Ad- 
dison.  La  capsule  surrénale  droite  était  en  effet  le  siège 
d'un  foyer  cancéreux  qui  l'avait  distendue. 

M.  Hayem.  —  Le  cancer  primitif  du  foie  est  en  effet  très- 
rare,  tandis  que  le  cancer  secondaire  de  cet  organe  est  très- 
fréquent.  Le  cancer  primitif  débute  presque  toujours  par 
la  vésicule  biliaire;  aussi  siége-t-il  le  plus  ordinairement 
dans  les  vaisseaux  biliaires.  Le  cancer  mamelonné  estpres- 
que  toujours  secondaire.  Dans  ce  cas-ci,  il  est  possible  que 
les  ganglions  aient  été  pris  les  premiers  et  aient  comprimé 
la  veine  cave  de  façon  à  produire  l'œdème.  De  plus,  le 
cancer  mamelonné  du  foie  est  presque  toujours  accom- 
pagné d'autres  cancers  :  de  Testomac,  du  péritoine,  etc. 
Aussi  ne  puis-je  accepter  l'opinion  émise  par  le  présenta- 
teur que  sous  toutes  réserves. 

3.  Hépatite  interstitielk  diffuse. 

M.  Thorbns  présente  le  foie  d^un  bomme  âgé  de  41  ans, 
artiste  lyrique,  entré,  le  il  avril  1870,  dans  le  service  de 
M.  Bazin,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  pour  une  éruption  syphi- 
litique, et  mort  le  28  mai,  avec  des  accidents  cérébraux. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  il  nous  dit  avoir  eu  les  fièvres 
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en  Afrique  en  1849.  A  part  cela,  il  n'a  fait  aucune  maladie  ju&- 
qa'ea  1853;  il  contracte  à  cette  époque  un  chancre,  et  quelque 
temps  après  il  eut  tout  le  corps  couvert  de  boutons  ;  il  prit  des 
pilules  de  protoiodure  de  mercure  et  de  la  liqueur  de  Van 
Swieten. 

En  octobre  1869,  apparut  une  éruption  siégeant  sur  Tépaule 
gauche  et  sur  la  région  auriculaire  droite,  et  pour  laquelle  il 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  :  ce  sont  des  placards  circinés,  d'un 
rouge  cuivré,  dont  la  surface  est  parsemée  de  croûtes  sèches, 
arrondies,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  vingt  centimes  et  au- 
dessous,  d'une  couleur  jaune-verdâtre,  tirant  sur  le  noir,  carac- 
téristique; à  côté  se  trouvent  des  maculatures  cicatricielles, 
d'un  brun  cuivré.  M.  Bazin  diagnostique  une  syphilide  pustulo- 
crustacée  (impétigo  syphilitique). 

Le  malade  est  mis  au  sirop  de  biiodure  ioduré. 

Vers  le  milieu  de  mai,  le  malade,  dont  la  syphilide  s'amélio- 
rait considérablement,  devient  sombre,  taciturne  ;  il  se  croit  en 
buta  des  persécutions  ;  il  garde  le'lit  obstinément  ;  il  ne  parle 
plus  ;  il  refuse  de  manger. 

Le  21  mai,  il  est  dans  un  état  de  prostration  extrême  ;  il  est 
étendu  dans  le  décubitus  dorsal,  immobile  et  insensible  à  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui.  Il  comprend  les  questions  qu'on  lui 
adresse,  mais  il  y  répond  avec  mauvaise  humeur- et  d'une  façon 
inintelligible  ;  il  bégaye.  La  sensibilité  est  amoindrie  11  n'y  a 
aucune  paralysie.  Les  urines  sont  foncées.  La  respiration  est 
faible,  mais  s'entend  dans  toute  la  poitrine;  quelques  râles  sous 
l'aisselle  gauche.  Les  pupilles  sont  fortement  rétrécies. 

L'abdomen  est  douloureux  à  la  pression,  surtout  l'hypochon- 
dre  droit.  L'on  constate  que  le  foie  dépasse  d'environ  un  travers 
de  doigt  et  demi  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Les  jours  suivants,  cet  état  va  s'aggravant  ;  le  malade 
tombe  dans  un  coma,  dont  riea  ne  peut  le  sortir.  11  meurt  le 
28  msii,  à  deux  heures  de  l'après-midi.  Il  n'a,  à  aucune  période 
de  sa  maladie,  présenté  d'accidents  convulsifs. 

Uautopsie  est  faite  le  30  mai,  à  huit  heures  du  matin  (quarante- 
deux  heures  après  la  mort.)  Pas  de  rigidité  cadavérique  ;  le  ca- 
davre commence  à  se  décomposer.  Les  méninges  sont  laiteuses 
et  congestionnées  ;  l'artère  basilaire  présente  des  parois  épais- 
sies, semées  de  quelques  points  blanchâtres,  à  aspect  athéro- 
mateux.  Le  cerveau  est  ramolli  dans  toute  son  étendue  ;  mais 
l'on  ne  peut  trouver  aucun  point  paraissant  plus  altéré  qu'un 
autre  (^il  faut  tenir  compte  de  la  chaleur  excessive  qu'il  avait 
fait  la  veille  deTautopsie). 
L'examen  des  organes  thoraclques  donne  un  résultat  purement 
Juin  1870  U 
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at^tif  ;  poumons  coog^stioimés,  bronches  pempliA&  d'i^lime. 

Hiea  du  côtô  du  tube  digestif,  de  la  rate,  dee  testicule». 

Le  pein  gauche  présente  au  sommet  d'une  des  pyramides  une 
petite  nodosité  ;  c'est  un  petit  corps  iibro^plastique,  du  volume 
d'un  grain  de  millet. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume.  11  présente  à  sa  surface  et  à 
la  OQupe,  disséminées  daiis  toute  son  étendue,  des  nodosités 
jaunâtres  qui  tranchent  sur  la  couleur  foncée  du  reste  de  l'or- 
gane. Ces  nodosités  ont  un  volume  qui  varie  d^uis  celui  d'un 
grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  petite  noix.  L'examen  histo- 
logique  en  a  été  fait,  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  par  mon 
collègue  et  ami  Troisier^  et  a  donné  les  résultats  suivant^  : 

Des  noyaux  de  5  à  6  millièmes  demillimôtre,appartenantaui 
cellules  de  tissu  conjonctif,  sont  accumulés  autour  des  lobules 
hépatiques,  dans  les  espaces  intertrabéculaires  et  jusqu'au  pour- 
tour de  la  veine  centrale.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  épais- 
sies et  entourées  de  noyaux  de  même  nature.  Cette  accumula*- 
tion  de  noyaux  se  retrouve  sûr  toutes  les  coites  du  foie,  mais 
elle  est  plus  considérable  au  niveau  des  petits  îlots  gris-jaunt^ 
très,  disséminés  dans  presquo  toute  retendue  de  Fof^ane^  et 
des  traînées  de  môme  nature  qui  les  relient  entre  eux.  Les  cel- 
lules hépatiques,  comprises  dans  les  points  où  la  prolifératiop 
conjonctive  est  très*abondante,  ont  subi  une  atrophie  graisseuse 
très-prononcée  ;  elles  contiennent  une  goutte  graisseuse,  plus  ou 
moins  grosse,  qui  occupe  le  eentre  de  la  cellule  et  qui  a  re* 
poussé  sur  les  bords  le  reste  du  protoplasma  et  le  noyau. 

Dans  les  autres  points,  les  cellules  hépatiques  offrent  use 
structure  normale. 

Pas  d'atrophie  amylolde. 

4.  Kyste  kydatiqtte  de  la  paroi  thoracîque, 

M.  CxjLOT  montre  un  kyste  hydatique ,  qui  a  été  trouvé 
sur  un  sujet  naort  de  méningite  de  la  moelle. 

Ce  kyste,  qui  présente  une  coloration  jaunâtre  et  a  le  volume 
d'un  œuf  de  poule  à  peu  près,  était  situé  sous  la  plèvre  de  la 
paroi  thoraoique  postérieure  gauche.  Les  hydatides  sont  affais- 
sées sur  elles-mêmes  et  envoie  de  transformation  graisseuse. 

5.  Hydatides  du  cœur  et  des  poumons. 

M.  DTJCiUSTBL  met  sous  les  yeux  de  la  Société  le  cœur  et 
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les  poumons  (Fua  boaime  do  25  ans,  pemtre  en  voitures, 
entré,  le  23  avril  1870,  dans-  le  service  de  M.  Hérard,  à 
THôtel-Dieu,  et  mort  le  4  |uin  suivant. 

Ce  jeune  homme  avait,  d'après  sa  décla^ration,  joui  pendant 
toute  son  enfance  d'une  excellente  santé,  malgré  les  apparences 
d'une  constitution  délicate.  11  présentait  cependant  une  légère 
prôdisposition  aux  rhumes. 

Juseju'à  l'âge  de  M  ans,  il  habita  la  Picardie. 

*  11  y  a  trois  ans,  étant  au  service  militaire,  après  une  marche 
de  quatre  jours,  il  fut  pris  d'hémoptysie  et  rejeta  pour  la  pre- 
mière fois  une  membrane  hydatîque. 

Depuis  cette  époque,  il  n'a  cessé  de  tousser,  a  eu  plusieurs 
ibis  des  hémoptysies  et  rejette  de  temps  à  autre  des  débris 
d'hydatides.  Jamais  il  n'a  eu  d'ictère. 

U  y  a.  un  an,  il  entra  à  l' Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Tar- 
dieu.  M.  Hayem  a  bien  voulu  me  transmettre  les  rensei- 
gnements qu'il  possédait  sur  l'état  du  malade  à  cette  époque. 
En  voici  les  principaux  faits  : 

Dans  les  poumons,  en  avant,  rien  de  notable ,  respiration 
rude  ;  en  arrière,  au  sommet,  pas  de  matité  ;  quelques  cra- 
quements, en  arrière,  au  sommet  droit. 

Vers  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche,  râles  sous-erépi- 
tants  et  bruit  probsJjlement  de  drapeau. 

Aux  deux  bases,  submatité,  râles  sous-crôpitants  et  frotte- 
ments pleuraux.  • 

Rejet  de  membranes  hydaiiques  ;  pas  de  crochets  dans  les 
crachats,  dont  la  forme  est  nummulaîre. 

Cœur  normal. 

Foie  débordant  un  peu  les  fausses  côtes. 

A  l'entrée  du  malade  dans  le  service  de  M.  Hérard,  on  con- 
state un  amaigrissement  considérable,  une  pâleur  très-prononcée 
du  visage. 

A  l'auscultation,  on  trouve  dans  toute  l'étendue  des  poumons 
de  gros  râles  sous^crépitants  très-humides;  en  arrière,  quelques 
frottements  pleurétiques. 

La  percussion  donne  une  sonorité  à  peu  près  normale.    - 

L'état  du  cœur  n'a  pas  été  noté. 

La  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes  et  n'est  pas  doulou- 
reux; sa  surface  est  lisse. 

L'appétit  est  en  partie  conservé. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  les  symptômes  tho- 
raciques  se  modifièrent  peu. 
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il  vomissait  souvent,  mais  conservait  cependant  un  peu  d*ap- 
petit  et  n'avait  pas  de  diarrhée. 

L'expectoration  muco-purulente,  nummulaire,  renfermait  de 
temps  à  autre  des  débris  d'hydatides. 

Dans  les  derniers  jours,  on  constata  au  cœur  la  présence  d'un 
double  bruit  de  souffle  ;  l'un  à  la  base  et  au  premier  temps  ; 
l'autre  à  la  pointe,  au  môme  temps  et  dans  une  assez  grande 
étendue. 

Le  22,  le  malade  présenta  de  l'œdème  des  jambes,  et  bientôt 
après,  de  la  bouffissure  de  la  face  et  de  Tœdème  des  mains. 

Jamais  on  ne  trouva  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  4  juin,  le  malade  mourut  épuisé. 

Autopsie,  —  Poumons.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont, 
dans  toute  leur  étendue,  fortement  adhérents  Tun  à  l'autre. 

La  surface  des  poumons  est  bosselée.  Des  saillies  qu'elle  pré- 
sente, les  unes  sont  dues  à  des  points  emphysémateux;  les  au- 
tres à  des  hydatides,  dont  quelques-une;à  apparaissent  transpa- 
rentés. 

Des  coupes,  pratiquées  dans  l'épaisseur  des  poumons,  permet- 
tent de  constater,  dans  tous  deux ,  la  présence  de  nombreuses 
hydatides  plus  abondantes  aux  bases  qu'aux  sommets.  La  plus 
considérable,  située  en  arrière  du  poumon  droit,  offre  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule.  Quelques-unes  se  sont  vidées  par  les 
bronches,  avec  lesquelles  on  peut  constater  leur  communica- 
tion. 

Entre  les  hydatides,  le  tissu  pulmonaire,  emphysémateux  par 
points,  offre  dans  d'autres  des  noyaux  d'induration  inflamma- 
toire ;  les  cloisons  interlobulaires  sont  épaissies. 

Â  la  base  des  poumons,  en  arrière,  existe  une  infiltration 
œdémateuse. 

Cœur,  Le  cœur,  volumineux,  est  développé  aux  dépens  du  ven- 
tricule droit.  A  sa  surface  se  rencontrent  quelques  plaques  lai- 
teuses. 

En  ouvrant  les  cavités,  on  les  trouve  remplies  de  caillots  noi- 
râtres et  mous. 

Le  ventricule  et  l'oreillette  gauches  ne  présentent  aucune  lé- 
sion. 

Dans  le  ventricule  droit  existe  une  tumeur  bosselée,  irrégu- 
lière, qui  remplit  l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire  et  fait 
un  peu  saillie  dans  la  cavité  de  cette  artère.  C'est  une  tumeur 
hydatique,  dont  le  point  d'implantation  est  sur  la  partie 
moyenne  de  la  cloison  interventriculaire.  Elle  est  formée  par  la 
réunion  d'une  dizaine  de  vésicules  hydatiques.  La  plus  consi- 
dérable a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  forme  la  base  de  la 
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umeur.  Les  parois  sont  opaques  et  fibreuses  ;  elles  adhèrent 
fortement  au  tîssu  du  cœur. 

Le  volume  des  vésicules  va  décroissant  à  mesure  qu*on  se 
rapproche  de  la  plus  élevée,  qui  a  le  volume  d'un  gros  pois  et 
se  trouve  à  l'entrée  de  l'artère  pulmonaire.  Les  plus  petites  vé- 
sicules sont  transparentes. 

La  tumeur  est  recouverte  de  dépiMs  fibrineux. 

Le  foie^  les  rems^  la  rate  sont  sains. 

Le  cerveau  est  pâle  et  légèrement  mou. 

M.  Labordb  attire  l'attention  sur  rextrème  rareté  des 
hydatides  dans  le  cœur,  et  surtout  de  leur  développement 
primitif  dans  cet  organe.  11  serait  assez  disposé  à  croire 
que,  dans  ce  cas-ci,  elles  sont  venues  du  poumon,  malgré 
la  direction  contraire  du  courant  sanguin. 

M.  GARRiéRB  admettrait  plus  volontiers  que  c'est  dans 
la  migration  d'une  colonie  d'échinocoques  vers  le  poumon, 
que  quelques-uns  se  seraient  arrêtés  sur  la  paroi  du  cœur, 
et  y  auraient  proliféré.  Il  est  généralement  admis,  en  effet, 
depuis  les  recherches  de  von  Siebold,  de  Van  Beneden  et  de 
Leuckart,  que  les  hydatides  se  développent  chez  l'homme 
à  la  suite  de  l'ingestion  dans  Testomac  d'embryons  du  txnia 
echinococcus.  De  là  ils  se  propagent  dans  les  divers  organes, 
de  plusieurs  façons, dont  une,  assez  fréquente,  est  de  pénétrer 
dans  le  torrent  de  la  circulation,  après  avoir  perforé  une  racine 
de  la  veine  porte.  C'est  ainsi  qu'ils  peuvent  arriver  dans  le 
poumon,  en  suivant  le  courant  sanguin  dans  les  branches 
de  la  veine  porte,  les  veines  sus-hépatiques,  la  veine  cave, 
les  cavités  droites  du  cœur  et  l'artère  pulmonaire.  C'est 
probablement  ce  qui  a  dû  avoir  lieu  dans  ce  cas-d. 

6.  Ramollissement  superficiel  du  cerveau^  intéressant  surtout  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche^  sans  aphasie» 

M.  Chouppb  présente  le  cerveau  d'un  homme  de  43  ans, 
crémier,  entré,  le  17  mai  1870,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Vulpian,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  avec  des  signes 
de  phthisie  pulmonaire  très-avancée,  et  mort  des  suites  de 
son  affection  pulmonaire,  le  31  mai  1870, 

Parmi  les  renseignements  que  nous  fournit  le  malade,  nous 
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remarquons  le  suivant  :  il  y  a  environ  dix*fauit  mois,  après 
avoir  travaillé  toute  la  journée  à  un  déménagement,  et  sans 
avoir  fait  aucun  excès  de  boisson,  il  tombe  subitement  dans  la 
rue  sans  connaissance  ;  ses  amis  le  transportent  aussitôt  à  Thô^ 
pital  Saint-Antoine,  où  il  reste  sans  connaissance  pendant  un 
temps  qu'il  ne  peut  en  aucune  façon  préciser.  Quand  il  reprît 
Tusage  de  ses  sens,  il  n'avait  de  paralysie  d'aucun  membre,  ni 
aucun  embarras  de  la  parole.  A  la  Pitié,  pas  trace  de  paralysie; 
il  s'exprime  facilement,  ne  oberobe  jamais  ses  mots  et  ne  bre- 
douille en  aucune  façon. 

A  Vautopsie,  faite  le  1  juin,  tous  les  organes  abdominaux  sont 
sains.  Il  en  est  de  même  du  cœur  et  de  Taorte  thoracique.  Les 
poumons  pr(î«sentent  les  lésions  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Cttvité  crânienne.  Les  artères  de  la  base  ne  présentent  aucune 
lésion  ;  il  en  est  de  môme  de  la  dure-mère.  Le  cervelet,  la  pro- 
tubérance et  le  bulbe,  ainsi  que  les  méninges  qui  les  recouvrent, 
ne  montrent  aucune  trace  d'altération. 

Cerveau,  hémisphère  droit  Le  lobe  occipital  et  le  lobe  frontal 
sont  facilement  dépouillés  des  méninges  qui  les  recouvrent.  Sur 
le  lobe  sphénoïdal,  l'on  voit  que  la  première  circonvolution  est 
ramollie  dans  sa  partie  superficielle  ;  l'on  retrouve  les  mômes 
altérations  sur  les  parties  latérales  et  postérieures  du  môme 
lobe  ;  CCS  lésions  sont  tout  à  fait  superficielles.  Les  parties  pro- 
fondes de  cet  hémisphère  sont  saines. 

Hémisphère  gauche.  Toute  l'étendue  de  la  troisième  circonvo- 
lution frontale,  excepté  la  partie  postérieure  et  interne,  est  le 
siège  d'un  ramollissement  grisâtre  pulpeux.  Sur  la  face  laté- 
rale du  lobe  sphénoïdal.  Ton  retrouve  en  plusieurs  points  les 
mênaes  lésions.  L'extrémité  antérieure  du  môme  lobe  est  dans 
le  môme  état.  Sur  le  lobe  occipital,  pas  de  lésions  ;  la  pie-mère 
est  un  peu  épaissie  par  places. 

Au  microscope,  Ton  ne  trouve  dans  les  points  ramollis  que  des 
corps  granuleux,  des  granulations  graisseuses,  quelques  cellules 
nerveuses  très-altérées. 

M.  Hatkm.  —  Je  ferai  remarquer  que  la  partie  posté- 
rieure de  la  3®  cbconvolution  frontale  était  intacte,  circon- 
stance sur  laquelle  ceux  qui  localisent  la  production  de 
l'aphasie  dans  raltération  de  cette  circonvolution,  s'ap- 
puieraient pour  expliquer  son  absence  dans  ce  cas-ci.  -  Il 
est  remarquable  de  trouver  du  ramollissement  superficiel 
chez  un  homme  do  43  ans,  sans  poussée  d'embolie.  J'ai 
consigné  dans  ma  thèse  des  cas  dans  lesquels  il  y  avait  des 
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plaques  de  ramollissement  superficiel,  mais  elles  étaient 
dues  à  de  l'inflammation  chronique.  Ces  cas  ressemblent  à 
celui  du  présentateur,  au  point  de  vue  symptomatique,  en 
ce  qulls  ne  s'étaient  manifestés  par  aucun  signe  penda^nt 
la  vie. 

7»  Abcès  du  oetveau  eansécutif  à  une  élite  interni» 

M.  BoMBBRT.  -«  Une  femme,  de  30  ans  envîroa,  se  présente  h. 
la  consultation,  se  plaignant  do  douleurs  dans  l'oreille  droite. 
Ces  douleurs  ont  commencé  il  y  a  huit  ou  dix  jours.  Puis  est 
survenu  un  écoulement  purulent  assez  abondant  par  le  conduit 
auditif  externe. 

La  malade  entra  à  la  salle  Sainte-Jeanne,  dans  le  servicd  de 
M.  Yerneuil.  Elle  était  venue  à  pied  à  l'hôpital  ;  Tintégrité  de 
kmsles  mouvements  était.conservée;  elle  répondait  nettement 
aux  questions  qu'on  lui  adressait  ;  en  un  mot,  rien  ne  pouvait 
faire  supposer  autre  chose  qu'une  simple  otite.  Elle  parut  s'af- 
faiblir dans  la  journée,  et  le  soir,  on  remarqua  un  peu  d'hébé- 
tude, sans  qu'il  y  eAt  aucun  dérangement,  à  proprement  par- 
ler, des  facultés  intelleotuelles.  Du  côté  des  membres  ou  de  la 
faoe,  il  li'y  avait  ni  contracture  ni  paralysie* 

La  môme  nuit,  on  la  trouva  morte  dans  son  lit,  sans  qu'elle 
eût  appelé  l'attention,  au  moment  de  sa  mort,  par  des  criSf  du 
délire  ou  des  convulsions. 

Vautopsie  fut  pratiquée  le  lendemain.  Les  méninges  incisées 
et  rabattues  de  chaque  côté,  on  constata,  en  renversant  le  cer^ 
vean  d'avant  en  arrière,  la  présence  d'un  foyer  purulent  occu- 
pant la  face  antérieure  et  inférieure  du  lobe  spbénoîdal  du  côté 
droit.  Le  foyer,  creusé  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale, 
avait  une  paroi  inférieure  si  mince,  qu'elle  se  déchira  quand 
on  enleva  le  cerveau. et  laissa  échapper  environ  deux  cuillerées 
d'un  pus  épais  et  extrômen»ent  fétide.  Les  autres  parties  de 
l'encéphale  étaient  saines  ;  il  en  était  de  même  des  méninges. 

La  dure-mère,  qui  tapisse  la  fosse  sphéno-temporale,  était 
parfaitement  intacte  ;  il  n'y  avait  ni  perforation,  ni  décolle- 
ment, ni  môme  ce  changement  de  coloration  qu'on  observe  dans 
quelques  cas,  à  tel  point  qu'on  aurait  pu  se  demander  s'il  n'y 
avait  pas  là  une  simple  coïncidence  entre  les  deux  lésions,  si  le 
^iége  correspondant  de  l'abcès,  l'absence  de  toute  cause  anté- 
rieure, traumatique  ou  autre,  capable  de  l'avoir  fait  naître,  n'eût 
forcé  de  rejeter  cette  hypothèse . 

Les  lésions  du  rocher,   qui  étaient  celles  de  l'otite  interne, 
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telles  qu'on  les  observe  dans  la  plupart  des  cas,  ne  doivent  pas 
nous  arrêter;  notons  seulement  qu'il  n'y  avait  pas  trace  de  perfo- 
ration de  l'os  à  sa  partie  supérieure.  Ce  que  nous  croyons  touver 
de  plus  intéressant  dans  cette  observation,  si  incomplète  qu'elle 
soit,  vu  le  peu  de  temps  que  la  malade  est  demeurée  à  l'hôpital 
et  rinsuffisance  des  renseignements  antérieurs,  c'est  la  pré- 
sence d'une  lésion  encéphalique  aussi  considérable,  ne  se  tradui- 
sant par  aucun  symptôme  capable  de  la  Taire  soupçonner,  et 
l'intégrité  absolue  des  méninges  au  niveau  de  la  lésion,  fait 
qui,  sans  être  nouveau,  n'en  est  pas  moins  assez  rare  dans  les 
cas  dont  il  s'agit. 

M.  Brouardel.  —  Il  y  a  eu  des  cas  analogues  fréquem" 
ment  présentés  à  la  Société.  Je  me  rappelle  un  en  particu- 
lier, qui  provenait  du  service  de  M.  Bernutz,  et  dans  lequel 
un  abcès  du  cerveau  était  survenu  à  la  suite  d'une  carie  du 
rocher,  mais  sans  communiquer  av.ec  cette  carie  (1\  Ce  sont 
des  faits  très-intéressants  au  point  de  vue  physiologique. 

M.  Després.  —  Il  y  a  eu  aussi  un  cas  présenté  par  M.  La- 
bory,  mon  interne,  dans  lequel  existait  uu  abcès  dans  les 
circonvolutions  cérébrales,  en  même  temps  qu'une  otite; 
mais  Fabcès  paraissait  indépendant  de  l'otite  (2).  Peut^tre 
dans  quelques  cas  ces  abcès  doivent-ils  être  rattachés  à 
toute  autre  cause,  à  des  tubercules,  par  exemple.  Quanta 
l'absence  de  symptômes  signalés  dans  le  cas  du  présenta- 
teur, elle  confirme  la  loi  établie  par  Desault,  que  les  lésions 
cérébrales  ne  déterminent  de  symptômes  que  lorsqu'il  sur- 
vient de  l'inflammation  ou  de  la  congestion  autour  d'elles. 

M.  Brouardel.  -^  Ce  fait  est  confirmé  aussi  par  les  ex- 
périences de  M.  Chauveaa,  qui  a  constaté  que,  lorsqu'on 
injecte  des  liquides  caustiques  dans  le  cerveau  des  animaux, 
il  ne  se  manifeste  rien  dans  les  vingt-quatre  et  même  les 
trente-six  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  la  mort  arrive  su- 
bitement par  suite  du  développement  de  la  congestion  et  de 
l'inflammation. 

M.  LiouvUiLE  fait  remarquer  que  les  méninges  étaient 
saines,  autre  point  de  ressemblance  avec  le  cas  cité  par 

(1  )  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  année  1866,  p.  226. 
(2)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  année  1867,  p.  116. 
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M.  Brouardel;  mais,  dans  un  cas  présenté  par  lui,  il  y 
avait  une  altération  circonscrite  dos  méninges,  de  la  di- 
mension  d'une  pièce  de  20  centimes. 

M.  Brouardel.  —  Diverses  lésions  peuvent  se  montrer. 
Tantôt  les  méninges  sont  saines,  et  il  n'y  a  pas  de  collection 
de  pus  dans  le  cerveau ,  mais  celle-ci  existe  entre  la  dure- 
mère  ot  le  rocher;  d'autres  fois,  il  survient  une  perforation 
de  la  dure  mère ,  alors  il  se  forme  un  abcès  dans  la  sub- 
tance cérébrale,  et  quelquefois  il  se  développe  une  ménin- 
gite cérébro-spinale.  Enfin,  il  peut  arriver  qu'il  y  ait  un 
abcès  dans  le  cerveau,  et  que  des  adhérences  se  soient  formées 
entre  les  méninges  et  le  rocher;  ces  adhérences  ont  ordi- 
nairement la  dimension  d'une  pièce  de  20  centimes.  Le 
plus  souvent,  il  y  a  une  partie  du  cerveau  entièrement 
saine  entre  les  méninges  plus  ou  moins  altérées  et  l'abcès 
du  cerveau  (1). 

M.  Després.  —  Dans  l'observation  de  M.  Labory,  il  y 
avait  altération  des  méninges,  mais  pas  de  perforation. 

8.  Abcès  du  rein  droit. 

M.  ViLLARD  présente  un  abcès  du  rein  provenant  d'une 
femme  âgée  de  32  ans,  entrée,  le  18  mai  1870,  à  Thôpital 
de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard,  et  morte  le 
!•'  juin  suivant. 

Cette  femme,  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jus- 
qu'au mois  de  décembre  1869,  ressentit  à  cette  époque,  quelques 
semaines  après  un  accouchement,  les  premiers  symptômes  de 
son  mal,  symptômes  qui  se  traduisirent  d*abord  par  un  affai- 
blissement graduel,  un  malaise  général,  des  nausées  et  quel- 
ques vomissements  alimentaires.  Deux  mois  après,  elle  com- 
mença à  éprouver  une  douleur  au  niveau  de  Phypochondre  droit. 
Un  médecin,  appelé  quelque  temps  après,  constata  au  niveau  de 
cette  région  la  présence  d'une  tumeur. 

Etat  au  moment  de  Ventrée.  —  La  malade  est  dans  le  décubitus 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  un  travail  très  intéressant  de  M.  Brouardel,  Dej 
lésions  du  rocher  et  de  Papophyse  mastoîde  (  carie-nécrose  )  et  des 
accidents  qui  en  sont  les  conséquences  ;  in  Bull,  delà  Soc.  anat.,  année 
1866,  p.  212. 
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dorsal  ;  elle  présente  une  teinte  pàle^  anémi(iue,  des  tiaaus.  Sa 
peau  est  fraldie ,  son  pouls  rapide»  petit,  bat  106  fois  par  mi« 
nute.  Son  appétit  est  conservé,  mais  parfois  elle  a  des  nausées 
et  des  vomissemenls  ;  elle  se  plaint  de  renvois  fréquents  et  de 
hoquets  fatigants  ;  tous  le9  jours,  elle  accuse  de  petits  frissons. 
Elle  éprouve,  en  outre,  des  douleurs  au  niveau  de  Thypochondre 
droit,  douleurs  intermittentes,  revenant  soua  forme  d'élance- 
ments péniblesi  irradiant  vers  les  cuisses,  Tépigastre  et  la  ré- 
gion lombaire.  L'examen  de  l'abdomen  fait  voir  que  cette  région 
est  déformée  et  volumineuse  ;  au  niveau  de  l'hypochondre  droit, 
on  note  une  saillie  considérable,  saillie  douloureuse  spontané- 
ment et  à  la  pression  ;  toute  la  région  hépatique  est  sensible  à 
la  palpation.  En  percutant  sur  une  ligne  verticale  partant  du 
mamelon,  on  trouve  une  matitô  qui  s'étend  depuis  âcentim.  au- 
dessous  de  ce  point  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  pa&sant  à 
2  centim.  au-dessous  de  l'ombilic.  En  palpant  cette  région,  ou 
limite  très-bien,  à  gauche,  le  bord  inférieur  du  foie,  qui  se  trouve 
placé  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  Mais  à  droite,  en 
suivant  le  rebord  de  cet  organe,  à  4  centimètres  de  l'ombilic, 
on  trouve  une  espèce  d'encoche,  formée  par  le  rebord  et  le  con- 
tour d'une  tumeur  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
appréciable  avec  lo  foie,  et  qui,  en  bas,  descend  jusqu'à  2  cen- 
timètres au-dessous  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  est  arrondie, 
globuleuse,  de  la  grosseur  du  poing  d'un  adulte  ;  on  y  sent  ma- 
nifestement une  sensation  de  fluctuation. 

Le  21  mai,  une  ponction  est  faite  avec  un  trocart  de  moyenne 
grosseur,  au  niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Par 
l'orifice  de  la  canule,  il  sort  environ  200  gr.  de  pus. 

22  mai.  La  malade  a  quelques  nausées  ;  sa  peau  est  moite  ; 
son  pouls  bat  120  fois  par  minute;  sa  respiration  est  difticile, 
fréquente.  Elle  n'a  pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures;  leca- 
thét'^risme  est  pratiqua;  l'urine  rendue  est  claire  et  limpide. 

Les  jours  suivants,  la  malade  se  sent  soulagée  ;  elle  respire 
plus  facilement;  sa  douleur  dans  l'hypochondre  est  moins 
vive  ;  son  pouls,  moins  fréquent  ;  mais  le  26  mai,  elle  présente 
des  signes  d'accidents  septicémiques  auxquels  elle  succombe  le 
i«' juin. 

Autopsie.  Il  n'y  a  pas  tracés  de  pêrîtônîte.  Au  niveau  de  la 
ponction  avec  le  trocart,  on  trouve  des  adhérences  assez  solides 
établies  entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur.  Celle-ci  est 
constituée  par  le  rein  droit  qui  a  acquis  des  dimensions  consi- 
dérables ;  il  mesure  i4  centimètres  dans  son  diamètre  trans- 
verse et   21  dans  son  diamètre  vertical;  il  a  36  centimètres  de 
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circontérence.  Cet  organe  a  contracté  des  adhéfences  inthnes 
avec  Je  foie  qui  le  recouvre  dans  ses  deux  tîets  supérieurs  et  se 
trouve  aplati  et  réduit  à  une  lame  mince.  Si  on  fait  une  coupe 
du  rein,  on  voit  que  sa  subsftance  a  été  complètement  détruite, 
et  qu*il  est  divisé  en  sept  ou  huit  vastes  loges  pleines  de  pus, 
limitées  par  des  parois  tomenteuses,  et  communiquant  entre 
elles  par  le  bassinet.  La  coque  qui  limite  extérieurement  toutes 
ces  loges  n*a  pas  plus  de  2  à  3  millimôtfes  d'épaisseur. 

L'uretère  du  côté  droit  est  dilaté  dans  sa  partie  supérieure  ;  la 
vessie  est  remplie  d'urine  purulente  ;  le  rein  gauche  est  -volu- 
mineux et  congei^tionné. 

M.  LdouYiLLE.  •*-  CSette  absence  de  pus  dans  Turine  quel- 
ques jours  avant  la  mort  est  un  fait  curieux,  alors  qu'à 
Tautopsie  on  a  trouvé  une  grande  quantité  de  pus  dans  la 
vessie.  Il  est  probable  que  le  jour  où  l'examen  fut  fait  il  s'é- 
tait formé,  dans  l'uretère,  un  bouchon  qui  avait  empêché 
récoulement  du  pus  dans  la  vessie.  L'uretère,  du  reste,  est 
très-dilaté.  Ce  fait  peut  être  rapproché  d'un  cas  analogue 
présenté,  en  février  1869,  par  M.  Michaud.  Les  urines,  qui 
avaient  contenu  d'abord  du  sang,  étaient  devenues  puru- 
lentes, puis  claires  et  normales,  pour  se  charger  de  nouveau 
de  sang  et  de  pus  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  J'avais 
cru  pouvoir,  dans  ce  cas  aussi,  attribuer  ces  changements 
à  ime  oblitération  intermittente  de  l'uretère. 

M.  Legroux.  —  Il  est  parfaitement  admissible  que  Té- 
coulement  du  pus  dens  la  vessie  puisse  être  intermittent. 

6.  Néphrite  calculeme  double;  infection  purulente. 

M.  Lakglet  feiit  voir  les  reins  d'un  homme  âgé  de 
27  ans,  maçon,  entré  le  18  mai  1870,  dans  le  service  de 
M.  Gubler,  à  l'hôpital  Beaùjon,  et  mort  le  30  du  même 
mois. 

Il  n*a  jamais  été  malade.  Depuis  près  de  quîti:«e  jours,  il  est 
souffrant,  îl  éprouve  un  malaise  général  ffti'îl  ne  peut  rapporter 
à  rien.  Depuis  les  huit  derniers  jours,  Téîat  de  maladie  s'ac- 
centue, il  a  eu  de  la  diarrhée  presque  tous  les  jours. 

Il  n'a  pas  eu  de  maux  de  tête  ;  mais  a  des  bourdonnements 
d'oreille.  Pas  d'épistaxis. 

Au  moment  de  son  entrée,  fièvre  assez  intense,  langue  sèche, 
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rouge  au  milieu  ;  il  rend  par  vomissements  tout  ce  qu'il  boit.  11. 
accuse  aussi  de  la  douleur  abdominale.  La  pression  de  la  fosse 
iliaque  la  provoque  ;  mais,  en  insistant,  on  voit  qu'elle  n'est  pas 
localisée  là  ;  elle  existe  aussi  en  arrière.  En  pressant  de  la  main 
sur  la  région  des  reins,  on  réveille  une  douleur  très-intense  de 
chaque  côté, 

La  peau  est  un  peu  congestionnée.  On  trouve  des  phénomènes 
d'indépendance  vasculaire  et  musculaire  très-prononcés.  L'in  - 
telligence  est  intacte. 

Vurine  est  pleine  de  pus.  Dans  le  verre,  le  dépôt  purulent 
occupe  les  deux  tiers  de  la  hauteur  du  liquide. 

Le  pouls  est  bon,  régulier  mais  fréquent,  Pouls  96,  respira- 
tion 28.  La  température  rectale  est  à  40*.  Le  diagnostic  porté 
est  néphrite  aiguë  .  Le  diagnostic  de  la  cause  est  réservé. 

18  mai,  soir.  P.  96,  R.  28,  T.  r.  40^ 

Le  19.  P.  96,  R.  24,  T.  r.  38o,8.  —  6  ventouses  scarifiées  de 
chaque  côté  des  reins;  tisane  de  chiendent.  —  Soir.  P.  104, 
R.  24,  T.  r.  40o,6. 

Le  20.  P.  92,  R.  24,  T.  r.  39o.  —Soir.  P. 84,  R.  28,  T.  r.  39^,8. 
—  Les  douleurs  sont  très-intenses,  le  malade  éprouve  un  peu 
de  gêne  pour  respirer,  les  mouvements  du  tronc  sont  difficiles. 
L'urine  est  toujours  la  môme. 

Le  21,  soir.  —  P.  96,  R.  24,  T.  r.  39^6.  —  Les  douleurs  tho- 
raciques  sont  très-violentes.  L'auscultation  n'indique  rien.  Ven- 
touses sur  les  côtés  de  la  poitrine. 

Le  22,  matin.  —  P.  100,  R.  32,  T.  r.  39«.  —  Soir.  .P.  100, 
R.  32,  T.  r.  40o,2.  —  Moins  de  douleurs,  les  urines  sont  les 
mêmes. 

Le  23.  soir.  —  P.  96,  R.  28,  T.  r.40«. 

Le  24,  matin.  —  P,  80,  R.  2i,  T.  r.  38o,0.  —  Soir.  P.  80,  R.  28, 
T.  r.  39',6. 

Le  25,  soir.  —  P.  96,  R.  28,  T.  r.  39o,6. 

Le  26,  soir.  —  P.  80,  R.  128,  T.  r.  39o,6.  —  A  toujours  de  la 
diarrhée,  a  vomi  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

Le  27,  soir.  —  P.  96,  R,  32,  T.  r.  38o. 

Le  28,  matin.  —  P.  68,  R.  32,  T.  r.  37°.  —  11  continue  à 
vomir  un  liquide  verdâtre,  bilieux.  Il  présente  aux  phalanges 
des  doigts  plusieurs  petits  abcès.  Il  accuse  une  douleur  dans 
l'épaule  droite.  Pas  de  tuméfaction  en  ce  point.  —  Soir.  P,  80, 
R.  32,  T.  r.  37®,G.  —  Irrégularités  du  pouls  assez  considérables. 
Vomissements. 

Le  29.  —  P.  100,  R.  28,  T.  r.  37°.  —  Soir.  P.  104,  R.  28, 
T.  r.  40<>.  —  A  encore  vomi,  a  toujours  des  douleurs  intenses 
dans  l'épaule  droite.  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  HO. 
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Le  30.  —  p.  400,  R.  28,  T.  r.  38».  —  Soir.  P.  424,  R.  40, 
T.  r.  40«>.  —  Décès  le  soir  môme. 

Vautopsie  montre,  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  deux 
tumeurs  fluctuantes  situées,  à  droite  et  à  gauche,  dans  la  loge  du 
rein  correspondant.  La  saillie  est  énorme.  En  disséquant  le 
péritoine  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  on  découvre  ces 
masses  rénales.  La  paroi  en  est  excessivement  mince  ;  à  leur 
surface  se  trouvent  de  nombreux  petits  abcès. 

Enlevés  et  ouverts,  ces  deux  reins  présentent  des  cavités, 
pleines  de  pus,  à  peu  près  également  développées  dans  tous  les 
deux,  et  communiquant  toutes  les  unes  avec  les  autres  et  avec 
les  uretères  qui  sont  distendus  par  le  pus.  Çà  et  là,  dans  ces 
cavités,  sont  de  petits  calcula  les  uns  jaunes,  les  autres  blanc- 
cristallisé.  Enfin,  dans  chaque  rein,  se  trouve  engagé  à  Toritice 
de  l'uretère  et  dans  l'entonnoir  du  bassinet,  un  calcul  volumi- 
neux, avec  embranchements  se  prolongeant  dans  les  calices. 

La  quantité  de  pus  retenu  dans  les  reins  équivaut  à  un  demi- 
litre. 

Les  petits  abcès  de  la  surface,  situés  sous  la  capsule,  n'ont 
pas  de  rapport  avec  les  cavités  dilatées  des  calices.  Ce  sont  des 
abcès  secondaires.  • 

Le  foie  ne  présente  pas  de  foyers  purulents. — Les  plèvres  sont 
enflammées,  surtout  à  droite  où  il  y  a  adhérence  dans  une  grande 
partie  de  leur  étendue.  Le  poumon  droit  porte  à  sa  surface  et 
principalement  vers  le  sommet  de  petits  abcès.  Il  n'y  a  pas  de 
liquide  épanché  dans  les  plèvres. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal. 

Les  centres  nerveux  n'ont  pas  été  examinés. 

Rien  du  côté  de  l'intestin. 

L'examen  chimique  des  calculs  montre  surtout  des  phos- 
phates. 

10.  Steatose  glandulaire  généralisée  dans  la  variole. 

A.  M.  LiouviLLB  fait  voir  un  testicule  présentant  de  la 
steatose  et  une  orchite  qu'il  croit  varioleuses.  Il  rappelle 
d'abord  la  présentation  analogue  qu'il  a  faite  à  la  Société, 
enjumetl869. 

De  plus ,  j'ai  rencontré ,  dans  l'épidémie  actuelle  de  va- 
riole ,  des  lésions  notables  dans  plusieurs  glandes  (testicules , 
ovaires^  corps  thyroïde  et  ganglions].  On  trouve,  dans  ces  organes, 
dans  presque  tous  les  cas  un  peu  graves,  de  la  steatose^  comme 
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dans  les  musdies  et  dans  le  cœur.  La  pièce  que  je  présente  pro- 
vient d'un  homme  de  34  ans  qui  a  auccomhô  à  uio^  variole  a^sez 
confluente  ;  j'ai  trouv6  chez  lui  celte  stéatose  ainsi  qu'une  véri- 
table orchite.  M.  Béraud  avait  vu  surtout  la  vaginalite  ;  il  y  en 
a  ici,  mais  il  y  a  en  outre  orchite  véritable  avec  stéatose  ;  les 
vaisseaux  sont  très  fortement  dégénérés;  les  éléments  sont  cou- 
verts de  graisse  ;  la  tunique  vaginale  présente  une  congestion 
marquée  ainsi  que  des  produits  puriformes  et  membraneux  ; 
dans  l'autre  t^^sticule  il  y  avait  un  épancbement  Eéreux. 

J'ai  encore  trouvé,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  une 
hypertrophie  notable  du  corps  thyroïde.  Je  n'ai  paa  vu  beaucoup 
de  lésions  de  l'ovaire  ;  dans  un  cas  cependant,  j'en  ai  constaté 
une  manifeste.  Enfin  j'ai  trouvé  quelques  ganglian$  du  cou 
altérés,  même  sans  ulcération  des  voies  aériennea. 

Les  vais$eaux,  dans  tous  ces  cas ,  étaient  manifestement 
atteints  par  la  dégénération  granulo-graisseuse.  Il  y  avait  sou- 
vent autour  d'eux,  le  long  de  leur  trajet^  de  l'infiltration  hémor- 
rhagique. 

M.  Dbsprés  émet  l'opinion  que  le  malade  pouvait  avoir 
de  la  blennorrhagie,  dont  on  ne  trouve  pas  toujours  la 
trace  sur  le  cadavre,  surtout  pendant  l'orchite, 

M.  Blachb  rappelle  qu'il  a  présenté  un  cas  d^irchite,  dans 
lequel  on  avait  pu  constater  sur  le  cadavre  les  lésions  d'une 
blennorrhagie  avec  du  pus.  Le  malade  était  mort  de  pneu- 
monie (i). 

M.  Desprbs.  —  Si  le  malade  est  mortc^'uuemaiadie  aiguë 
grave,  le  cas  n*est  plus  le  même. 

M.  LiouviLLE.  —  J*ignore  si  le  malade  avait  la  blennor  - 
rhagie  ;  je  ne  le  crois  pas  ;  toutefois,  je  fais  une  réserve 
pour  ce  cas,  puisque  je  ne  puis  affirmer  qu'il  en  fut  in- 
demne. Mais  j'ai  trouvé  des  lésions  du  testicule  dans  la 
variole  un  si  grand  nombre  de  fois,  que  je  ne  crois  pas  qu'il 
faille  toujours  reconnaître  comme  cause  que  la  blennorrha- 
gie; d'autant  plus  que  j'en  ai  aussi  trouvé  surtout  dans  le 
corps  thyroïde  y  qui  n'a  aucun  rapport  avec  la  blennorrhagie. 

Il  me  parait  donc  plus  rationnel  d'accuser  une  autre 
Qause  morbide  plus  générale. 

M.  Reverdin.  —  Je  croîs  qu'on  doit  aussi  faire  des  ré- 

(1)  Bull.  d»la  Soc.  Ado année  1865,  p.  96. 
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serves  au  sujet  du  corps  thyroïde,  car  il  n'y  a  pas  d'organe 
qui  présente  de  plus  grandes  variations  chez  l'adulte.  Non- 
seulement  le  corps  thyroïde  n'est  pas  souvent  normal  quant 
à  sa  texture,  mais  son  volume  et  ses  dimensions  sont  des 
plus  variables.  L'altération  ordinaire  est  la  dégénérescence 
colloïde. 

M»  LiouviLLE.  —  La  remarque  est  juste,  et  j'y  ai  fait  at- 
tention; quand  j'ai  signalé  cette  hypertrophie  spéciale,  c'est 
dans  les  poiirts  qui  ne  paraissaient  pas  avoir  subi  cette  alté- 
ration, à  laquelle  on  vient  de  faire  allusion.  En  outre,  il 
faudrait  demander  si  M.  Reverdin  a  trouvé  les  lésions 
particulières  que  j'ai  signalées  dans  ces  cas. 

M.  Reverdin. — Je  ne  les  ai  pas  rencontrées.  Ce  n  est  que 
sous  le.  rapport  de  l'hypertrophie  que  je  fais  des  réserves, 
attendu  que  les  dimensions  du  corps  thyroïde  sont  mal 
établies. 

M.  Lugas-Ghampionniére  demande  si,  dans  le  cas  d'ova- 
rite  signalé,  il  y  avait  des  lésions  du  péritoine.  Sur  la  ré- 
ponse négative  de  ^4.  Liouville,  il  rappelle  que,  d'après 
Aran,  i'ovarite  est  toujours  accompagnée  d'une  lésion  du 
péritoine;  autrement,  il  n'y  a  que  simple  congestion  sans 
travail  inflammatoire. 

M.  MuRON.  —  Il  s'agît  ici  d'une  véritable  orchite  paren- 
chymateuse;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  supposer  une  orchite 
blennorrhagique,  celle-ci  étant  très-rarement  parenchyma- 
teuse.  De  plus,  ici,  Tépididyme  est  sain  ou  à  peu  près;  je 
mettrais  donc  cette  orchite  sous  la  dépendance  de  la  va- 
riole. Dans  la  variole,  en  effet,  on  voit,  vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour  de  l'éruption,  le  testicule  se  gonfler  et 
devenir  dur  comme  la  pierre  (8  fois  sur  10),  et  l'évolution 
se  fait  en  huit  ou  dix  jours.  C'est  dans  le  testicule  lui-même 
que  se  fait  le  travail  dans  l'orchite  varioleuse. 

M.  Dbsprés. —  Je  ne  comprends  pas  trop  comment  la 
stéatose  peut  se  faire  ainsi  en  quelques  jours,  en  deux 
jours;  je  crois  que  la  stéatose  est  simulée,  dans  ces  cas,  par 
des  globules  sanguins  altérés.  D'autre  part,  il  faudrait  re- 
chercher s'il  n'y  a  pas  des  pustules  dans  lurèthre ;  ce» 


376  JUIN   i870. 

pustules  alors  constitueraient  une  uréthrite  pouvant  causer 
une  orchite. 

M.  LiouviLLE.  —  11  peut  parfaitement  y  avoir  des  pus- 
tules dans  Turèthre;  M.  Qosselin  en  a  même  vu,  dans  un 
cas,  dans  la  vaginale.  Je  n'ai  pas  dit  que  deux  jours  suffi- 
saient pour  amener  la  stéatose  variolique,  et  dans  ce  cas-ci, 
je  fais  remonter  le  début  à  huit  jours,  ce  qui  suffit  grande- 
ment pour  qu'elle  se  produise.  J'ajoute  en  outre  qu'on  ne 
peut  pas  la  confondre  avec  des  globules  sanguins  altérés. 
Dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore,  il  suffit  de  quel- 
ques jours  pour  que  la  stéatose  se  montre. 

M.  LoLLioT.  —  J'ai  produit  la  stéatose  en  vingt-quatre 
heures  avec  l'arsenic.  Les  malades  n'avaient-ils  pas  suivi 
un  traitement  qui  aurait  pu  produire  la  stéatose? 

M.  LiouviLLB.  —  Beaucoup  de  malades  étaient  alcoo- 
liques; mais  le  traitement  ne  me  parait  pas  avQir  influé 
sur  la  production  de  cette  stéatose  généralisée. 

M.  Laborde.  —  J'accepte  ce  fait  qui  concorde  avec  ce 
que  nous  savons  des  fièvres  graves.  Quant  à  la  rapidité, 
elle  n'est  point  étonnante;  avec  le  phosphore  et  les  acides 
biliaires,  la  stéatose  apparaît  très- vite.  Elle  se  produit 
très-vite  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus,  et  on  a 
remarqué,  dans  l'épidémie  actuelle,  des  phénomènes  ty- 
phiques;  étaient -ils  prédominants  chez  les  malades  de 
M.  Ldou ville? 

M.  LiouviLLE.  —  Non,mais  la  gravitéd'un  grand  nombre 
de  cas  était  incontestable. 

M»  BoucHERBAu.  —  Il  pourrait  y  avoir  un  inconvénient 
de  comparer  la  stéatose  à  une  infection. 

M.  Laborde.  —  Il  y  a  une  très-grande  variété  dans  les 
intoxications  au  point  de  vue  symptomatique;  d  ud  autre 
côté,  il  y  a  entre  les  phénomènes  de  certaines  fièvres  graves 
et  certaines  intoxications  une  très-grande  ressemblance. 

M.  Bouchereau.  —  En  ce  qui  concerne  la  stéatose  dans 
Tovaire  à  la  suite  de  la  variole,  la  lésion  ne  devait  pas  être 
bornée  à  l'ovaire? 
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M.  LiouviLLE.  —  J'ai  déjà  dit  que  j'avais  constaté  mani- 
festement qa'il  y  avait  des  lésions  analogues  dans  les  autres 
glande^,  dans  les  vaisseaux  et  le  cœur,  dans  les  muscles  en 
général;  ceux  du  larynx,  en  particulier,  étaient  très-stéato- 
ses.  En  un  mot,  la  stéatose  généralisée  dans  la  variole 
grave  me  parait  incontestable. 

B.  M.  LiouviLLB  présente  encore  à  la  séance  suivante 
(24  juin)  les  testicules  d'un  jeune  homme  de  i6  ans  et  ceux 
d'un  homme  de  24  ans,  morts  tous  les  deux  de  variole. 

Ces  testicules  offrent  les  altérations  manifestes  de  la  stéatose. 
Les  premiers  présentent  en  outre  une  congestion  et  une  vascula- 
risation  abondante  sous  la  capsule.  Les  seconds  ont  surtout  une 
lésion  parenchymateuse  ;  toutefois,  il  existe  aussi  une  lésion  pé- 
riphérique. On  trouve  de  la  sérosité  un  peu  trouble  dans  la  va- 
ginale. Déplus,  il  existe  une  stéatose  considérable  dans  le  corps 
thyroïde  et  âans  les  ganglions,  aussi  bien  que  dans  le  foie,  les 
reins,  les  muscles  du  cœur  et  ceux  du  larynx,  —  Ce  sont  deux  faits 
nouveaux  à  ajouter  à  ceux  que  j'ai  déjà  signalés,  et  sur  lesquels 
j'insiste  à  cause  de  l'âge  des  sujets.  Je  possède  en  outre  quinze 
ou  vingt  cas  où  cette  stéatose  des  glandes  dans  la  variole  est 
bien  établie,  et  se  montre  aussi  considérable  que  la  stéatose  mus- 
culaire qui  existe  dans  ces  cas-là,  et  que  divers  auteur^  ont 
déjà  parfaitement  étudiée. 

M.  Laborde.  —  Ce  serait  un  champ  de  recherches  inté- 
ressantes que  Tétude  de  ces  mêmes  organes  chez  les  enfants 
varioleux.  J'ai  eu  occasion  d'en  faire  avec  M.  Chèdevergne 
sur  des  faits  comparatifs  dans  les  fièvres  graves,  c'est-à- 
dire  les  fièvres  éruptives  graves,  la  fièvre  typhoïde  et  le 
choléra  infantile.  Nous  y  avons  constamment  trouvé  de  la 
stéatose,  en  particulier  dans  le  foie.  Nous  avons  été  frappé 
aussi  de  la  stéatose  du  testicule.  La,  stéatose  des  muscles 
du  larynx  et  du  voile  du  palais  accompagne  presque  tou- 
jours l'angine.  On  y  trouve  des  granulations  graisseuses 
dans  les  muscles  et  de  l'altération  des  nerfs  qui  a  été 
indiquée  par  M.  Vulpian  pour  expliquer  les  paralysies 
consécutives  aux  angines.  Ces  recherches  seraient  intéres- 
santes chez  les  enfants. 

M.  Liou VILLE.  —  Je  suis  absolument  de  l'avis  de  M.  La- 
Juin  1870.  S5 
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borde.  C'est  dans  ce  but  que  j'ayais  cherché  à  rapprocher  les 
âges;  seulement  il  y  a  moins  d*enfants  que  d'adultes  frappés 
dans  l'épidémie  actuelle  (1).  Du  reste,  je  ne  présente  pas 
ces  faits  comme  spéciaux  à  la  variole;  on  aurait  probable^ 
ment,  et  je  crois  qu'on  a  déjà  eu,  dans  des  études  géné- 
rales, des  résultats  analogues  dans  les  recherches  sur  la 
fièvre  typhoïde.  Quant  aux  muscles,  je  tiendrai  compte  de 
l'observation  de  M.  Laborde  pour  la  région.  Il  y  a,  en  effet, 
une  altération  du  larynx  dans  un  grand  nombre  de  mes 
observations ,  de  la  trachéite  même  avec  une  poussée  de 
pustules  très-considérable.  Mais  les  autres  muscles,  même 
très-éloignés,  ainsi  que  ceux  du  cœur,  ont  également  paru 
très-altérés  dans  ces  cas;  il  vaut  mieux  par  conséquent 
admettre  la  stéatose  des  muscles  comme  une  altération  gé- 
nérale que  comme  dépendant  d'une  modification  du  conduit 
aérien ,  qui  du  reste  subit  aussi  un  gonflement  analogue  i 
celui  des  autres  parties  du  corps. 

11.  Absmce  complète  de  vagin  avec  rudiments  de  rutérue. 

M.  Girard  présente  les  organes  génitaux  d'une  femme 
de  50  ans,  morte  de  variole  dans  le  service  de  M.  Brouar- 
del. 

Assez  fortement  constituée,  cette  femme  n'avait  jamais  eu 
d^écoulement  menstruel.  La  terminaison  fâcheuse  et  prompte 
de  la  maladie  ne  permit  pas  un  examen  plus  approfondi. 

A  Tautopsie,  étonné  de  ne  point  trouver  d'utérus  entre  le  rec- 
tum et  la  vessie,  on  visite  les  organes  génitaux  externes  : 

Le  mont  de  Vénus  est  couvert  de  poils  nombreux  ;  les  grandes 
et  les  petites  lèvres,  le  clitoris,  sont  normalement  développés. 

Au-dessous  du  clitoris,  existe  une  ouverture  incapable  de  li- 
vrer passage  au  doigt  ;  l'espace  qui  répond  à  la  vulve  ne  pré- 
sente aucune  dépression. 

Un  trait  de  scie  sur  les  arcades  pubiennes  permet  d'enlever  la 
pièce. 

Une  sonde  introduite  par  l'ouverture  externe,  démontre  qu'elle 
n'est  autre  que  le  méat  urinaire. 

(1)  Dans  des  recherches  postérieures  r juillet  1870)^  M«  LiouviUe  consta- 
tait les  mêmes  lésions  de  stéatose  généralisée  dans  la  variole,  chez  des 
enfants  qui  succombaient  à  la  forme  confluente  de  cette  maladie. 
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La  vesBie  est  très-développée;  emplie  d'eau,  elle  permet  d'ob- 
server ce  qui  suit  : 

Des  parois  abdominales,  le  péritoine  se  réfléchit  sur  la  vessie 
et  passe  directement  sur  le  rectum  sans  former  de  cul-de-sac 
antérieur.  Le  cul-de-sac  postérieur,  très-marqué,  est  en  tout 
comparable  au  cul-de-sac  véôico-rectal  de  Thomme. 

Sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  un  peu  au-dessous  de 
son  diamètre  transverse,  on  trouve  un  noyau  pyriforme,  de  la 
grosseur  d'une  chéltaigne,  aplati  d'avant  en  arrière.  La  pointe, 
dirigée  en  bas  et  à  gauche,  est  séparée  de  la  grosse  extrémité 
par  un  petit  étranglement  ;  le  tout  représente  à  peu  près  la 
forme  de  l'utérus. 

Ce  noyau  médian  est  relié  à  deux  noyaux  latéraux  par  un  li- 
gament de  3  centimètres  de  longueur  sur  i  de  diamètre.  Les 
noyaux  latéraux  appliqués,  eux  aussi,  contre  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  sont  fusiformes,  ils  mesurent  environ  2  centimètres 
et  demi  de  longueur  sur  2  d'épaisseur,  et  reçoivent  l'insertion 
des  trompes,  ainsi  que  celle  des  ligaments  ronds* 

Les  trompes,  tout  à  fait  normales,  sont  perforées  et  présentent 
un  pavillon,  qui  embrasse  les  ovaires. 

Ces  derniers,  volumineux,  contiennent  quatre  corps  jaunes  et 
sont  placés  dans  l'aileron  postérieur  des  ligaments  larges. 

Le  péritoine,  au  niveau  du  noyau  médian,  forme  trois  replis 
qui  correspondent  au  ligament  rond,  à  la  trompe  et  à  l'ovaire. 

Détachant  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  le  feuillet  péri- 
tonéal  qui  la  recouvre,  on  reconnaît  que  les  noyaox  médian  et 
latéraux  sont  compris  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous-péri* 
tonéale.  Aucun  canal  ne  leur  fait  suite  ;  en  poursuivant  la  direc- 
tion, on  voit  que  la  vessie  adhère  immédiatement  à  la  face  an- 
térieure du  rectum. 

Il  a  été  impossible  d^examiner  au  microscope  le  tissu  des 
noyaux  et  celui  des  ligaments  qui  les  unissent.  Une  incision 
met  à  nu  un  tissa  rougeâtre  qui  paratt  contenir  des  fibres  mus- 
culaires. 

Cette  anooialie  s'explique  très-bien,  si  on  accepte  la 
théorie  du  développement  de  l'atéms,  du  vagin  et  des 
trompes,  par  Tadossement  des  canaux  de  MûUer,  alors  que 
Tovairc  doit  son  origine  au  corps  de  Wolf. 

Chez  cette  femme,  les  canaux  de  Millier,  au  lieu  de  se 
réunir  jusqu'au  niveau  des  ligaments  qui  Seront  phis  tard 
les  ligaments  ronds,  ne  se  confoodent  qu'eu  un  point. 
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Normalement  ils  se  creusent;  ici,  ils  restent  pleins,  et 
nous  ne  trouvons  pas  de  cavité  dans  les  noyaux. 

Enfin  les  éperons  antérieur  et  postérieur  qui  doivent,  en 
se  développant,  séparer  le  rectum  de  la  vessie  et  former  les 
parois  vaginales,  restent  atrophiés,  et  par  suite  point  de 
vagin. 

Les  trompes  n'ont  point  subi  d'arrêt  de  développement  et 
communiquent  avec  des  ovaires  que  ne  pouvait  influencer 
l'arrêt  du  corps  de  MûUer^  puisque  c'est  le  corps  de  Wolf 
qui  leur  donne  naissance. 

M.  Brouardbl.  —  Un  des  points  les  plus  intéressants  de 
cette  pièce  me  parait  se  trouver  dans  Texistence  du  noyau 
médian  et  des  deux  noyaux  latéraux  qui  remplacent  Tuté- 
rus.  Celui-ci  existe,  en  eJQEet,  mais  ses  divers  éléments,,  au 
lieu  de  se  réunir  et  de  former  un  utérus  bicorne,  sont  restés 
séparés,  sous  forme  de  trois  noyaux  distincts.  La  présence 
des  corps  jaunes  dans  l'ovaire  constitue  aussi  un  fait  très- 
singulier.  U  existait  une  véritable  menstruation  latente,  et 
cela  sans  péritonite  ni  pelvi-péritonite. 

12.  Absence  de  vagin, 

M.  Després,  à  l'occasion  de  la  présentation  précédente, 
rapporte  un  cas  d'absence  de  vagin,  qu'il  a  pu  observer,  cA^^r 
une  prostituée,  dans  son  service  à  Lourcine. 

La  fille  B...,  23  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Lourcine  le  3  fé- 
vrier 1870.  Atteinte  de  syphilis  constitutionnelle  depuis  trois 
mois,  elle  a  été  soumise  à  l'examen  le  5  février. 

La  vulve  était  normalement  conformée;  Porifice  de  l'urèthre 
était  agrandi  et  avait  l'aspect  d'une  fente  verticale.  L'intervalle 
compris  entre  les  petites  lèvres  et  la  fourchette  vulvaire  était 
comblé  par  une  membrane  offrant  des  plis  comme  la  muqueuse 
du  vagin,  et  ne  présentait  d'orifice  nulle  part.  Cette  membrane 
élastique  se  laissait  déprimer,  et  le  doigt  pouvait  la  repousser 
dans  le  petit  bassin  jusqu'à  une  profondeur  de  7  centimètres  en- 
viron. Les  glandes  vulvo-vaginales  et  leurs  conduits  étaient  bien 
conformés. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sentait  le  pubis  et  distin- 
guait à  peine  un  cordon  fibreux  qui  s'arrêtait  en  haut  à  une 
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masse  un  peu  dure,  que  je  crois  être  un  utérus  rudimentaire. 
J'ai  touché,  par  comparaison,  par  le  rectum,  une  malade  ayant 
un  vagin  normal,  et  j'ai  parfaitement  constaté  que  je  sentais 
entre  le  rectum  et  le  pubis  une  épaisseur  beaucoup  plus  consi- 
dérable de  parties  molles. 

La  malade  ne  s'était  jamais  doutée  qu'elle  eût  un  vice  de  con- 
formation. Depuis  trois  ans  elle  avait  des  rapports  sexuels.  A 
18  ans  elle  avait  eu  ses  règles,  dit-elle,  et  elle  avait  rendu  du 
sang  par  l'urèthre  ;  deux  ans  après  ses  règles  avaient  cessé,  mais 
elle  avait  vomi  du  sang  tous  les  mois. 

Le  fait  de  l'écoulement  du  sang  par  l'urèthre  m'a  conduit  à 
rechercher  s'il  y  avait  une  communication  entre  l'utérus  et  l'u- 
rèthre, mais  je  n'ai  trouvé  dans  l'urèthre  exploré  avec  l'uré- 
throscope  aucun  pertuis  appréciable. 

La  malade  recherchait  les  rapports  sexuels,  ce  qui  fait  suppo- 
ser que  le  vice  de  conformation  du  vagin  n Savait  point  aboli  les 
sensations  génitales. 

13.  Renversement  de  l'utérus  produit  par  un  corps  fibreux 
développé  dans  le  fond  de  cet  organe. 

M.  Troisier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  l'utérus  d'une 
femme  de  55  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Panas,  à 
l'hôpital  Saint-Louis. 

Elle  était  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  des  métrorrha- 
gies  provenant  d'une  tumeur  qui  paraissait  implantée  dans  la 
cavité  utérine,  et  qui  formait  une  saillie  globuleuse  à  la  partie 
supérieure  du  vagin.  Cette  tumeur  offrait  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  ;  elle  était  d'une  consistance  assez  ferme  dans  presque 
toute  son  étendue,  sauf  à  gauche,  où  elle  était  friable  et  sai- 
gnante. 

La  malade  succomba  huit  jours  après  son  entrée  à  des  acci- 
dents de  septicémie  putride,  sans  qu'on  ait  eu  le  temps  de  ten- 
ter aucune  opération. 

L'utérus,  vu  extérieurement,  ne  paraît  pas  hypertrophié.  Il 
ofTre  dans  sa  configuration  les  modifications  suivantes  :  il  est 
comme  tassé  dans  le  sens  vertical,  et  sa  portion  cervicale  est  ef- 
facée ;  il  oCTreà  sa  partie  supérieure  une  sorte  d'infundibulum 
où  l'on  peut  faire  pénétrer  une  sonde  dans  une  étendue  de  2  cen- 
timètres environ.  Cet  infundibulum  est  formé  par  le  fond  même 
de  l'utérus  qui  s'est  fortement  déprimé,  et  qui  a  entraîné  avec 
lui  les  ligaments  de  l'ovaire  et  les  trompes. 
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Par  une  section  de  la  paroi  antérieure  dn  vagin  et  de  Tatéras^ 
on  voit  que  la  tumenr  qui  proémine  dans  le  vagin  est  formée 
par  le  fond  de  Tutéros  qui  s'est  retourné  comme  un  doigt  de 
gant.  Cette  tumeur  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec 
les  parois  de  Futérus,  dont  la  cavité  est  représentée  par  un  cul- 
de-sac  circulaire  correspondant  au  point  même  où  commence  le 
renversement.  Le  col  offre  un  diamètre  de  3  centimètres  envi^ 
ron,  et  forme  un  bourrelet  qui  divise  en  deux  moitiés  la  portion 
de  Tutérus  renversée  :  l'une,  au-dessus  de  rorifice  du  col,  assez 
régulièrement  cylindrique  et  sur  laquelle  on  trouve  les  orifices 
des  trompes;  l'autre  au^essous,  formant  une  tumeur  globu* 
leuse,  d'une  coloration  violacée,  lisse  dans  presque  toute  son 
étendue,  excepté  &  gauche,  où  le  tissu  offre  des  érosions  et  où 
adhèrent  quelques  caillots.  Sur  une  coupe  de  cette  portion  va- 
ginale, on  distingue  le  tissu  propre  de  Tutérus  enveloppant  com- 
plètement un  myome  (corps  fibreux)  qui  occupe  la  presque  to- 
talité de  la  tumeur.  Ce  myome  interstitiel,  par  son  siège  au 
niveau  du  fond  de  l'utérus,  paraît  avoir  déterminé  le  renverse- 
ment de  cet  organe. 

Sur  la  môme  malade  on  a  trouvé  un  calcul  biliaire  avec  épais- 
sissement  de  la  vésicule  du  foîe. 

14.  Abcès  du  ligament  large,  —  Mart  eubile, 

M.  GoRECCHi.  —  Il  s'agit  d'une  femme  qui,  accouchée  il  y  à 
six  semaines,  avait  pu  aller  en  convalescence  au  Vésinet,  mais 
avait  été  forcée  de  rentrer  de  nouveau  à  l'hôpital,  il  y  a  peu  de 
jours.  Elle- présentait  une  tumeur  dans  l'abdomen  et  des  symp* 
tomes  de  péritonite.  Elle  pouvait  être  considérée  comme  étant 
tout  à  fait  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  lorsqu'elle  mourtit  su- 
bitement. 

A  V autopsie  on  constata  que  le  cerveau  était  sain,  et  qu'il  n*y 
avait  pas  d'embolie  dans  les  artères  pulmonaires.  Dans  la  fosse 
iliaque  gauche  se  trouvait  une  masse  qui  avait  englobé  toute 
la  partie  antérieure  du  ligament  large  de  ce  côté  et  une  partie 
des  intestins.  Cette  masse  était  constituée  par  trois  poches  pu- 
rulentes, Tune  desquelles  présentait  une  três-pêtite  perforation. 
II  y  avait,  en  outre,  une  péritonite  récente  :  300  grammes  de 
sérosité  dans  l'abdomen,' mais  pas  d'adhérence  des  anses  intes- 
tinales. Il  y  avait  quelques  gouttes  de  pus  au  niveau  de  la  per- 
foration. On  n'a  pas  pu  trouver  de  traces  de  phlébite  ni  d'embo- 
lie. La  mort  subite  est  survenue  dans  une  syncope  qui  paraît 
avoir  été  causée  par  la  péritonite. 


M.  Hatsk.  «-^  Je  lie  crob  pss  la  iBoïC  sobilB  ea  nqppert 
avec  la  pécîtoniie. 

io.  Mfmie  fikfus  Mgai  ^  im  fgtU  httim^ 

M.  VethAbs  pKsenle  une  âMnie  tomevir  reeneiHie 
chez  une  femme  de  49  ans,  morte  à  l'hôpital  Samt*An^ 
tome. 

Cette  femme  arait  ea  denx  enSuts  et  fait  deux  finisses  cou- 
ches. Ia  menstroatioa  avait  cessé  au  mois  de  juiTier  1870  ;  le 
TeDtie  s'était  beauooop  augmenté  depuis  deux  mois  à  six  s^ 
maines.  On  avait  d^abord  diagnostiqué  une  tumeur  de  Futérus 
ou  de  ses  annexes,  mais  le  toucher  vaginal  donnait  tellement  la 
sensation  d'une  suture  lambdoîde,  que  Ton  crut  à  une  grossesse 
extra-utérine.  La  malade  mourut  le  30  mai  avec  des  s>'mptÔmes 
de  péritonite,  survenus  après  l'affaissement  de  la  tumeur.  A 
l'autopsie  on  constata  que  c'était  une  tumeur  en  partie  solide 
et  en  partie  liquide,  cette  dernière  située  en  avant  de  la  pre* 
miérè  et  constituée  par  une  vaste  poche  remplie  de  pus  crémeux 
et  caillebotté,  qui  s'était  affaissée  à  la  suite  d'une  perforation 
survenue  pendant  la  vie,  selon  toute  probabilité.  L'examen  mi- 
crographique a  permis  de  constater  que  c'était  un  myome  fi- 
breux développé  dans  l'ovaire  droit  autant  qu'on  peut  en  juger 
à  première  vue,  le  temps  ayant  manqué  pour  une  dissection  mi* 
nutieuae. 

M.  Hatem.  —  Cette  pièce  ressemble  de  loin  à  une  pièce 
actuellement  au  laboratoire  de  M.  Vulpian,  et  recueillie  sur 
une  fenmie  morte  de  cancer  de  l'estomac.  Elle  avait  aossi 
une  pelvi-péritonite  caractérisée  par  des  adhérences  de  la 
face  postérieure  de  rntérns  et  de  ses  annexes  avec  la  paroi 
antérieure  du  rectum.  E!n  examinant  les  ovaires,  on  vit 
qu'ils  étaient  volumineux  et  qu'il  s'y  était  développé  une 
quantité  considérable  de  fibres  musculaires  lisses  et  de 
tissu  fibreux;  il  s'était  formé  un  fibro -myome,  c'est*à-dirc 
une  transformation  fibreuse  et  musculaire.  Je  crois  qu'un 
grand  nombre  d'ovarites  peuvent  se  terminer  par  cette  trans- 
formation. Mais  les  myomes  peuvent  se  développer  aussi 
en  dehors  de  l'ovaire,  dans  les  replis  du  péritoine;  on  en 
trouve  même  dans  les  replis  de  Tintestin.  C'est  ce  qui  me 
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parait  être  le  cas  ici,  car  voici  les  deux  ovaires  parfaitemeut 
sains,  aussi  bien  le  droit  que  le  gauche. 

M.  VÈTNiàRB.  —  M.  Ranvier  y  a  trouvé  pourtant  un 
nombre  considérable  de  filets  nerveux. 

M.  L.  GHABfPioNNiÉRE.  —  Lc  myome  peut  prendre  nais- 
sance dans  les  fibres  des  ligaments  larges,  aussi  bien  que 
dans  ceux  de  Tovaire. 

M.  Hàtbm.  —  Au  point  de  vue  pratique,  je  demanderai 
aux  chirurgiens  si  on  n'aurait  pas  pu  débarrassier  celte 
femme  au  moyen  de  l'ovariotomie,  dans  le  cas  où  le  diag* 
nostic  de  tumeur  de  Tovaire  eût  été  positif. 

M.  Després.  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  indispensable 
de  reconnaître  que  l'ovaire  est  malade  pour  juger  de  la 
nature  de  la  tumeur.  Il  y  a  des  tumeurs  fibreuses  isolées 
qu'on  a  rencontrées  autour  de  l'utérus';  à  ma  connais- 
sance, il  y  a  eu  trois  cas  de  tumeurs  fibreuses  du  bassin  et 
des  ligaments  larges  qui  ont  été  présentés  à  la  Société  ana- 
tomique.  L'opération  est  possible,  mais  les  chances  de  mort 
sont  considérables  à  cause  des  adhérences. 

16.  Bémorrhagies  du  placenta, 

M.  RiGAUT  présente  deux  placentas  recueillis  dans  le 
service  de  M.  Tarnier,  à  la  Maternité. 

L'un  d'eux,  provenant  d'un  accouchement  survenu  à  huit  mois, 
présente  sur  sa  face  fœtale,  au-dessous  des  membranes,une  cou- 
che fibrine  use  blanc-jaunâtre  et  adhérente  au  point  de  ne  pou- 
voir être  enlevée  que  par  lambeaux.  Il  s'est  fait  une  hémorrha- 
gic  dans  les  couches  superficielles  de  cette  face  fœtale. 

Le  second  placenta  a  un  aspect  fîbrineux  sur  la  face  fœtale, 
au-dessous  des  membranes.  Il  s'y  est  aussi  fait,  dans  les  cou- 
ches superficielles,  une  hémorrhagie  qui  paraît  être  de  môme 
nature  que  la  précédente.  —  Un  premier  examen  microscopique 
de  ces  deux  placentas  avait  permis  d'établir  que.  les  villosités 
placentaires  étaient  en  dégénérescence  graisseuse,  mais  ce  ré- 
sultat n'a  pas  été  confirmé  par  un  second  examen. 

M.  Chantreuil.  —  Il  eût  été  pourtant  intéressant  d'éta- 
blir cette  dégénérescence  d'une  façon  positive.  Deux  opi- 
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nions  existent  au  sujet  des  apoplexies  placentaires  :  pour 
les  uns  (M.  Bailly  eu  particulier)  elles  existent  toujours  en 
même  temps  qu'une  dégénérescence  fibro-graisseuse;  pour 
les  autres,  elles  peuvent  être  isolées.  Je  rappellerai  la  dis- 
cussion qui  a  eu  lieu  à  ce  sujet,  lors  d'une  présentation 
d'hémorrhagie  placentaire  faite  par  moi,  il  y  a  quelques 
mois  ;  plusieurs  membres  de  la  Société  ont  nié  l'existence 
isolée  de  Thémorrhagie  du  placenta. 

1 7.  ¥(Bim  mal  conformés  :  absence  de  la  voûte  du  crâne  ;  — 

exomphale. 

M.  Labuze  fait  voir  deux  fœtus  provenant  du  service  de 
M.  Matice  à  l'hôpital  Beaujon. 

!•  L'un  présente  une  absence  de  la  voûte  du  crâne,  les 
méninges  seules  existent.  Il  est  venu  au  monde  avec  un  en- 
fant bien  portant  et  a  vécu  16  heures.  Le  C3rveau  n'a  pas 
été  ouvert. 

2*  L'autre  a  une  exomphale  avec  issue  de  l'estomac  et 
des  intestins. 
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Cancer  primitif  du  testicule  pris  pour  un  testicule  syphi- 
LTTiQUE.  —  Paraplégie  considérée  aussi  comme  étant  de 
NATURE  syphilitique.  —  Mort.  — Autopsie.  —  Généralisation 
du  cancer  aux  viscères  et  a  la  colonne  vertébrale,  par 
M.  Rendu,  interne  des  hôpitaux. 

M (Eugène),  29  ans,  mécanicien,  d'apparence  débile,  entre 

à  l'hôpital  Saint-Antoine,  le  9  avril  1870,  dans  le  service  de 
M.  Guyot.  Il  donne  sur  sa  maladie  les  renseignements  sui- 
vants : 

Il  fait  remonter  tous  les  accidents  à  un  chancre  qu'il  aurait 
eu  en  -1859.  Il  est  très-affirmatif  au  sujet  de  ce  chancre,  beau- 
coup moins  au  sujet  de  la  nature  des  accidents  secondaires  ; 
cependant,  il  a  eu,  dit-il,  des  taches  sur  la  peau.  Le  traiteu" 
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fut  dirigé  par  un  empirique,  il  ne  sait  pas  ce  qu'on  lui  a  ait 
prendre  ;  son  cliancre  a  été  pansé  avec  du  vin  aromatique. 

Bonne  santé  de  1859  à  1869  ;  il  se  marie,  a  trois  enfants  qui 
meurent  jeunes  de  maladies  aigûes  (croup,  fièvre  typhoïde, 
convulsions);  ni  lui  ni  sa  femme  ne  sont  malades  pendant  cette 
période. 

En  1869,  au  printemps,  il  s'aperçoit  d'une  grosseur  au  ni*- 
veau  du  testicule  gauche ,  qui  est  presque  doublé  de  volume , 
du  reste  indolent.  Il  ne  s'en  préoccupe  pas.  En  août,  quelques 
douleurs  lombaires  avec  sensation  de  constriction  abdominale 
apparaissent  ;  durant  les  mois  de  septembre  et  d'octobre,  ces 
douleurs  s'accroissent  et  deviennent  continuelles,  avec  exacerba- 
tions  nocturnes»  Il  s'y  joint,  en  novembre,  une  hyperesthésie  de 
la  cuisse  gauche,  avec  élancements. 

Au  commencement  de  janvier,  il  entre  à  l'hôpital  du  Midi, 
dans  le  service  de  M.  Mauriac,  qui  diagnostique  un  testicule 
syphilitique  avec  début  de  paraplégie,  et  soumet  le  malade  à 
riodure  de  potassium.  Il  éprouve  au  début  un  mieux  notable; 
puis,  au  bout  de  cinq  semaines,  se  trouvant  presque  guéri,  il 
demande  à  sortir  le  15  février. 

A  partir  de  cette  période,  le  mal  fait  de  rapides  progrès.  A 
l'hyperesthésie  des  jambes  et  à.  la  douleur  en  ceinture,  a  suc- 
cédé de  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs,  puis  de  Tob- 
tusion  de  la  sensibilité.  La  nuit,  il  souffre  toujours  de  douleurs 
lancinantes  le  long  des  os  de  la  jambe.  Déjà  se  manifeste  un 
peu  de  paresse  intestinale  et  vésicale.  C'est  à  ce  moment  qu'il 
arrive  dans  le  service.  On  constate  alors  les  désordres  sui- 
vants : 

Testicule  gauche  triplé  de  volume,  bosselé,  irrégulier,  dur  et 
lourd  au  toucher,  présentant  une  résistance  élastique,  non 
fluctuante.  Peu  ou  point  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale. 
Indolence  complète  de  la  tumeur.  On  reconnaît  difficilement 
les  diverses  parties  de  l'organe;  cependant  on  peut  distinguer, 
séparées  de  la  tumeur  mère  par  un  sillon,'deux  bosselures  plus 
volumineuses  qui  représentent  probablement  la  tête  et  la  queue 
de  l'épididyme,  indolentes  également. 

Le  cordon  est  légèrement  empâté  du  côté  gauche^  le  testicule 
droit  est  petit  et  atrophié. 

La  colonne  vertébrale  ne  présente  aucune  déviation  ni  gibbo- 
sité.  Sensibilité  au  niveau  des  apophyses  épineuses  des  2«,  S», 
4*  vertèbres  lombaires  ;  peu  de  sensibilité  sous  l'influence  de 
l'eau  chaude. 

Paraplégie  presque  complète,  impossibilité  de  se  tenir  debout, 
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digestives  langniaseni,  lesesdiaTes  seereus6nt  d<»  v^^^  ^^^  1^^^^^ 
en  même  temps  que  des  douleurs  fulgurantes  inU>K^mb)o»>  iiw 
cessantes,  enlèvent  tout  repos  au  malade  et  ntVcssitont  to\m 
les  jours  trois  injections  de  50  gouttes  de  chlorhydrate  de  mor<^ 
phine  an  30*. 

Cet  état  de  choses  dure  jusqu'au  7  juin  ;  malgr<6  tou9  le»  m^« 
dicaments,  la  diarrhée  a  continué  sans  interrupUoni  et  a  Ctn\- 
tribué  à  la  formation  de  trois  eschares  énormes;  la  peau  nxaoy^- 
rée  dans  Turine  et  la  sérosité  qui  s^échappe  do  quelque»  piqùiN^i^ 
aux  jambes,  s'ulcère.  —  Le  8  juin,  des  signes  de  consomption 
prochaine  se  déclarent.  Le  malade  devient  souril,  so«  làvreu 
bleuissent,  sa  voix  s'affaiblit  ;  do  largos  plaques  gangiN'^neuHr^M 
se  montrent  sur  la  cuisse  droite  qui  exhale  une  odeur  féltdo  \  la 
mort  survient  le  soir. 

Autopsie^  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Cadavre  très-inûltré,  présentant  déjà  des  signes  do  (1('^cont|)o« 
sition  avancée.  Eschares  larges  de  SO  oentimètrei,  difniudaut  In 
sacrum  et  les  trochanters. 
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Le  testicule  est  perdu  au  milieu  du  scrotum  très-œdématié. 
La  tunique  vaginale  renferme  environ  30  grammea  de  liquide 
citrin,  non  hémorrhagique  ;  elle  a  contracté  sur  certains  points 
des  adhérences  avec  l'albuginée. 

La  tumeur  est  bosselée,  inégale,  du  volume  d'une  orange, 
circonscrite  par  Talbuginée  distendue  ;  elle  donne  au  toucher 
une  résistance  homogène  et  une  véritable  fluctuation  à  la  place 
des  bosselures.  L'épidîdyme  qui  se  prolonge  du  côté  du  cordon, 
sous  forme  de  tumeur  diffuse,  offre  les  mômes  caractères  de 
consistance. 

La  coupe  de  la  tumeur  fait  voir  une  masse  jaunâtre,  molle, 
fongueuse,  rappelant  Taspect  et  la  coloration  des  vieux  foyers 
hémorrhagiques.  Il  paraît  probable  qu*il  s'est  fait  à  plusieurs 
reprises  des  épanchements  sanguins  dans  la  tumeur.  Nulle  part 
on  ne  reconnaît  le  parenchyme  testiculaire  ;  à  la  périphérie 
seulement,  il  existe  un  point  correspondant  à  peu  près  à  la 
queue  de  Tépididyme,  où  la  structure  normale  se  retrouve,  ce 
qui  fait  supposer  que  le  développement  s'est  fait  du  centre  vers 
la  périphérie.  L'aspect  du  tissu  vient  confirmer  cette  idée  :  au 
centre  il  est  jaunâtre  et  dégénéré  ;  à  la  périphérie,  grisâtre, 
vasculaire,  visiblement  de  formation  plus  récente.  A  la  coupe, 
il  donne  un  suc  abondant  de  couleur  blanchâtre  ;  son  aspect 
rappelle  tout  à  fait  le  cancer  encéphaloïde.  La  portion  qui  se 
prolonge  sur  le  cordon  présente  les  mômes  caractères  qu'au 
niveau  des  bosselures  :  autour  d'elles,  les  veines  du  cordon  sont 
dilatées. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  les  éléments  du  sar- 
come embryonnaire. 

Colonne  vertébrale.  Après  section  des  téguments  très-infiltrés 
et  qui  masquent  toute  tuméfaction  morbide,  on  tombe  sur  l'a- 
ponévrose abdominale  postérieure,  visiblement  soulevée,  ainsi 
que  les  muscles  vertébraux,  par  une  tumeur  résistante. 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  une  masse  molle,  vascu- 
laire, grisâtre,  identique  aux  portions  périphériques  de  la  tu- 
meur testiculaire,  infiltrée  au  milieu  et  au-dessous  des  muscles 
du  dos.  Cette  masse  s'étend  sur  une  hauteur  de  20  centimètres 
et  occupe  toute  la  région  lombaire.  Elle  recouvre  toute  la  co- 
lonne vertébrale  à  ce  niveau. 

Après  avoir  sectionné  les  côtes  à  leur  partie  moyenne  et 
désarticulé  la  première  vertèbre  dorsale ,  on  pratique .  une 
large  ouverture  postérieure  qui  permet  d'enlever  en  bloc  l'en- 
semble de  la  tumeur.  On  a  alors  sous  les  yeux  une  masse 
énorme,  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  ovoïde,  plus  développée 
du  côté  de  la  cavité  abdominale,  et  englobant  le  rachis,  les  gan- 
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glipns  mésentériques,  Taorte,  la  veine  cave  (d'où  l'œdème),  les 
muscles  de  la  région  abdominale,  surtout  le  psoas,  bien  que 
pendant  la  vie  jamais  il  n'y  ait  eu  de  rétraction  de  la  cuisse. 
Du  côté  du  petit  bassin,  la  tumeur  formée  en  grande  partie  par 
les  ganglions  mésentériques  se  continue  avec  la  chaîne  des  gan- 
glions lombaires,  qui  sont  tous  envahis. 

En  ouvrant  cette  masse  cancéreuse,  on  reconnaît  que  la  co- 
lonne vertébrale  n'est  pas  aussi  atteinte  qu'on  pouvait  le  croire. 
La  production  s*est  développée  surtout  au  niveau  des  côtés  des 
corps  des  vertèbres;  elle  a  passé  par  les  trous  de  conjugaison,  et 
est  ressortie  à  la  partie  postérieure,  englobant  ainsi  l'arc  anté*- 
rieur  et  postérieur  des  vertèbres  sans  intéresser  directement  le 
tissu  osseux.  Celui-ci  est  un  peu  échancré  à  la  partie  anté- 
rieure du  corps  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  vertèbres  lom- 
baires. C'est  plutôt  une  érosion  qu'un  envahissement  par  le  tissu 
morbide.  Les  disques  intervertébraux  sont  sains.  La  section 
des  corps  vertébraux  montre  un  tissu  jaunâtre,  diffus,  unifor- 
mément répandu  dans  le  tissu  spongieux,  et  ressemblant  plu- 
tôt à  de  l'ostéite  caséeuse  qu'à  du  cancer. 

C'est  par  l'intervalle  des  lames  de  l'arc  postérieur  des  ver- 
tèbres, que  s'est  infiltré  le  tissu  inorbide,  pour  pénétrer  dans  le 
canal  rachidien.  Sur  une  longueur  de  10  à  12  centimètres  en- 
viron, celui-ci  est  rempli  par  un  prolongement  bosselé  et  fon- 
geux  de  la  tumeur,  qui  s'est  insinuée  à  la  partie  postérieure  de 
la  moelle  et  la  comprime  d'arrière  en  avant,  en  refoulant  la 
dure-mère  vers  la  partie  postérieure  du  corps  des  vertèbres. 
Sur  toute  cette  longueur,  le  tissu  médullaire  est  complètement 
détruit,  un  aplatissement  prononcé  rapproche  les  deux  moitiés 
opposées  de  la  dure-mère,  et  le  tissu  nerveux  ne  reprend  de 
consistance  qu'à  la  région  dorsale  et  à  l'extrémité  de  la  queue 
de  cheval.  Sur  quelques  points,  la  dure-mère  est  adhérente  aux 
masses  cancéreuses.  Quant  aux  points  d'émergence  des  nerfs 
rachidiens,  ils  sont  complètement  englobés  dans  la  tumeur  et 
détruits  par  compression.  Les  autres  viscères  présentent  à  un 
moindre  degré  des  lésions  de  même  nature  que  le  testicule  et 
la  colonne  vertébrale. 

Les  poumons  sont  infiltrés  de  très-nombreux  noyaux  de  la 
grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  tête  d'épingle,  identiques 
comme  aspect  avec  la  tumeur  mésentérique.  On  les  trouve  à 
toutes  les  p'ériodes  d'év(»lution.  A  la  partie  supérieure  du  pou- 
mon, ils  sont  plus  nombreux  qu'à  la  base;  plusieurs  se  sont  ra- 
mollis et  ont  donné  naissance  à  des  cavernes.  Le  tissu  pulmo- 
naire voisin  est  injecté  et  induré  sur  quelques  millimètres  d'é- 
tendue. 
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Il  est  à  remarquer  que  les  gatiglioM  brondUques  ne  sont  nulle« 
ment  atteints,  ce  qui  semblerait  prouver  que  la  généralisation 
du  mal  s'est  faite  plutôt  par  les  veines  que  par  les  lymphati- 
ques. 

Le/bieest  mollasse  et  graisseux.  A  la  périphérie,  au  niveau  du 
bord  libre  et  de  la  surface  convexe  surtout^  on  remarque  de 
petits  îlots  blanchâtres,  entourés  du  tissu  hépatique  enflammé. 
A  la  coupe,  ils  ressemblent  absolument  à  des  infarctus  métasta-' 
tiques.  Leur  contenu  eàt  solide,  de  même  nature  que  les  noyaux 
du  poumon  et  des  ganglions  mésentériques.  Les  plus  volumi** 
ifeux  ne  dépassent  pas  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise. 

Les  reine  sont  jaunâtres,  mollasses,  fongueux,  mais  on  n'y 
trouve  pas  de  noyaux  cancéreux. 

VitUatin  est  injecté  et  vascularisé  ;  sa  muqueuse,  amincie  et 
ramollie,  lésion  de  la  diarrhée  des  derniers  jours. 

Rien  à  la  rate,  ni  à  la  vessie,  ni  à  la  prostate. 

La  tête  et  le  cerveau  n'ont  pas  été  examinés. 

En  résumé,  ce  cas  est  un  exemple  de  sarcome  primitif  da 
testicule»  avec  généralisation  aux  viscères  et  à  la  colonne 
vertébrale.  L'affection  a  débuté  par  le  testicule,  car  nulle 
part  ailleurs,  on  ne  trouve  l'état  jaunâtre^  caséeux^  et  Tas- 
pect  de  vieux  foyers  hémorrha^ques.  La  propagation 
s'est  faite  d'abord  par  le  cordon  spermatique,  qui  s'est  pris 
de  proche  en  proche,  puis  par  les  ganglions  iliaques,  lom* 
baires  et  mésentériques,  où  le  mal  a  atteint  tout  son  déve- 
loppement.De  là,  la  généralisation  a  paru  déterminée  par  le 
transport  d'éléments  dans  le  système  sanguin  plutôt  que 
dans  les  lymphatiques ,  car  on  trouve  de  très-nombreux 
noyaux  dans  les  parenchjrmes,  sans  que  les  ganglions  eor^ 
respondants  soient  atteints, 

M*  Despabs.  —  Cette  observatioa  prouve  qu'il  ne  faut 
pas  admettre  aussi  facilement  le  testicule  syphilitique^  que 
l'on  confond  si  souvent  avec  le  testicule  cancéreux  dans  la 
plupart  des  pièces  et  des  observations  qui  y  ont  trait.  Pour 
ma  part)  je  ne  crois  pas  au  testicule  syphilitique;  tous  les 
faits  rapportés  jusqu'à  ce  jour  ne  m'ont  pas  permis  de 
l'admettre^  et  sa  nature  est  assez  mal  définie  par  Hicord^ 
Gos9eli%  Fano  et  les  divers  auteurs  qui  s'en  sont  occupés. 
Pour  les  uns  c'est  ime  albuginite,  pour  lès  autres  c'est  uH 
épaississement  dç  l'albuginée^  Un  dépôt  de  matières  jau. 
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nàtres  dans  les  canaux  séminifères^  etc.  Virchow  le  consi- 
dère comme  une  gomme  du  testicule,  et  selon  moi  ce  serait 
là  le  vrai  testicule  syphilitique,  maisr  je  n'en  ai  jamais  vu,  et 
n'y  a  rien  de  précis  à  ce  sujet. 


II.  Extrait  du  rapport  sur  la  candidature  db  M.  Thorens, 
.  AU  titrb  DR  MBMRRE  ADJOINT,   par  M.  Saison,  Interne  des 
hôpitaux. 

(Réflexions  sur  une  observation  de  :  Tubbrgùlisation  d'uh  rein, 

DE    LA    VESSIE  ,   ET    DE    LA   PORTION  PROSTATIQUE   DE    l'uRÉ* 

thre)  (1). 

Bayle  le  premier,  dans  un  mémoire  publié  en  Tan  XI 
dans  le  journal  de  Corvisart,  Boyer  et  Leroux,  établit  d'une 
manière  positive  que  Taltération  tuberculeuse  pouvait  en- 
vahir  d'autres  organes  que  le  poumon.  Et  parmi  les  cas 
avancés  à  l'appui  de  son  opinion,  figure  une  observation 
trèsMîoncluante  de  tubercules  des  organes  génito-urinaires. 
Avant  lui,  Malpighi  avait  déjà  décrit  des  abcès  scrofuleux 
des  reins,  et  Baillie  avait  donné  une  description  plus  ou 
moins  nette  de  cette  lésion.  Mais  c'est  à  partir  des  travaux 
de  Bayle  que  cette  question  de  la  tuberculisation  des  or- 
ganes génito-urinaires  devint  à  Tordre  du  jour,  et  depuis 
de  nombreuses  observations  en  ont  été  publiées  dans  les 
divers  recueils  périodiques.  Les  bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique  en  renferment  plusieurs.  Rayer,  dans  son  Traité 
des  maladies  du  rein,  et  M.  Cru veilhier,  dans  sonÂnatomie 
pathologique,  ont  décrit  de  main  de  maîtres  ces  altérations 
sur  lesquelles  a  été  soutenue,  en  1854,  une  thèse  fort  inté-* 
ressante  par  M.  Dufour. 

Sans  être  très-communs,  les  cas  de  tubercules  des  or- 
ganes génito-urinaires  ne  sont  pas  rares.  Ainsi,  dans  un 
relevé  statistique  de  l'Institut  anatomo-pathologique  de 
Prague,  du  1*'  février  1854  au  31  mars  1855,  nous  trou- 
vons, sur  1,317  eas  de  tuberculose,  74  cas  de  tubercules  des 

,  (1)  Bull.  Soc.  An.  Mars  1870,  oh».  V II,  p.  244. 
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reins  el  33  cas  (11  hommes  et  â2  femmes)  de  tubercules  des 
organes  génitaux.  Rayer  en  donne  15  observations  person- 
nelles. M.  Dufour,  dans  un  an  d'internat  à  l'hôpital  des 
Enfants,  a  vu,  sur  30  autopsies  de  tuberculeux,  2  cas  de  tu- 
berculose génito-urinaire,  et  pendant  une  année  passée  à 
l'hôpital  du  Midi,  sur  177  individus  atteints  d'affection  vé- 
nérienne, il  a  observé  22  cas  de  tubercule  des  organes  gé- 
nito-urinaires.  La  plupart  des  observations  se  rapportent, 
comme  celle  de  M.  Thorens,  à  des  individus  de  20  à  30  ans. 
Nous  venons  cependant  de  voir  qu'on  pouvait  en  observer 
chez  des  enfants.  D'un  autre  côté,  M.  Dufour  en  cite  un 
cas  chez  un  homme  de  60  ans,  Guersant  chez  un  de  70,  et 
M.  Barth  chez  un  de  79  ans. 

Dans  l'observation  de  M.  Thorens,  là  nature  de  Taffec- 
tion  ne  peut  être  mise  en  doute;  c'est  un  type  d'une  des 
formes  décrites  par  les  auteurs  que  je.  viens  de  citer,  et  no- 
tamment par  Rayer,  forme  dans  laquelle  l'altération  du 
rein  est  liée  à  des  lésions  de  mçme  nature  des  voies  uri- 
naires. 

On  peut  se  demander  dans  ce  cas  quelle  a  été  la  cause  de 
la  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires^  et  si  elle  a 
précédé  celle  des  organes  thoraciques?  C'est  là  une  ques- 
tion qui  semble  bien  difficile  à  résoudre. 

La  blennorrhagie,  dont  le  malade  a  été  atteint  est-elle 
avec  la  tuberculose  en  relation  directe?  C'est  possible  et 
même  probable.  Les  symptômes  du  côté  des  voies  urinaires 
ne  se  sont  montrés  qu'après  le  début  de  cet  accident  véné- 
rien. 

Quant  à  tracer  Thistoire  clinique  de  cette  maladie,  la 
chose  est  peu  aisée.  Beaucoup  d'altérations  ne  donnent  lieu 
à  aucun  signe  clinique.  Les  symptômes  éprouvés  par  le 
malade,  les  douleurs  hypogastriques,  l'incontinence  d'urine 
peuvent  être  attribués  à  une  inflammation  de  la  vessie,  à 
une  cystite  blennôrrhagique.  Cependant  le  toucher  rectal 
permet  de  reconnaître  la  tuberculisation  de  la  prostate.  Si 
Ton  joint  à  ce  signe  précieux  l'hématurie,  la  persistance 
d'un  écoulement  purulent  par  l'urètîire,  symptôme  constant 
dans  les  cas  analogues,  et  désigné  par  M.  Ricord  sous  le 
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nom  de  blennorrhagie  tuberculeuse,  et  surtout  la  coïnci- 
dence de  lésions  tuberculeuses  des  poumon?,  on  doit  alors 
penser  à  une  tubereulisation  des  organes  génitaux.  Mais  ce 
qu'il  est  bien  difficile  de  savoir,  c'est  si  la  tubereulisation 
est  limitée  à  la  prostate  ou  si  elle  s'étend  au  delà. 

Quant  aux  tubercules  du  rein,  peuvent-ils  être  diagnos- 
tiqués? En  parcourant  les  observations,  on  voit  que,  dans 
la  majeure  partie  des  cas,  ils  ont  passé  inaperçus.  On  n^a 
guère  pu  les  diagnostiquer  que  lorsque,  comme  dans  les 
cas  de  Lundberg  et  d'Âmmon,  le  rein  formait  une  tumeur 
qu'on  pouvait  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale,  tumeur 
occupant  la  région  rénale,  douloureuse,  manifestement 
formée  par  le  rein,  et  existant  chez  un  individu  déjà  en 
puissance  de  tubercules.  Mais  ces  cas  sont  rares,  et  dans 
tous  les  autres  les  lésions  rénales  se  produisent  et  se  déve- 
loppent sans  aucun  retentissement  d'aucune  sorte.  Seule, 
l'hématurie  pourrait  mettre  sur  la  voie  d'une  lésion  rénale, 
et  si  elle  survient  chez  un  tuberculeux,  elle  pourra  faire 
soupçonner  que  cette  lésion  est  de  nature  tuberculeuse. 


III.  Extrait  du  rapport  sur  la  candi uature  de  M.  Laugier, 
AU  titre  de  membre  adjoint,  par  M.  le  D"^  Legroux,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté, 

(Réflexions  sur  une  observation  de  :  Rétrécissement  cancéreux 
des  voies  biliaires.  —  Ictère  a  forme  hémorrhagique  (i). 

Voici  le  fait  en  résumé  : 

Le  nommé  (Joseph)  R....,  âgé  de  52  ans,  cocher  (je  dirai 
entre  parenthèse,  que  cet  homme  était  cocher  chez  une  per- 
sonne de  ma  famille,  et  qu'en  conséquence  j'avais  pu  l'exa- 
miner et  le  soigner  avant  qu'il  entrât  à  l'hôpital)  Joseph,  dis-je, 
fut  pris  au  mois  d'août  i866,  d'une  cholérine  intense,  mais  de 
peu  de  durée,  consécutive  à  un  refroidissement  su r\^enu  pendant 
un  orage.  Cet  homme,  qui  avait  depuis  le  commencement  de 
l'épidémie  cholérique,  une  frayeur  grande  d'être  atteint  du 
fléau,  fut  terrifié  dès  qu'il  commença  à  se  sentir  malade  et  de 

{{)  Bull,  de  la  Soc.  Anat.  Avril  1867.  Obs.  XII,  p.  2*77. 
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la  façon  qu'il  .redoutait  le  plus.  Quelques  jours  après  le  début 
de  cette  cholérine,  survint  un  ictère  qui  arriva  rapidement  à  la 
teinte  vert  foncé.  L'émotion  causée  par  la  cholérine  joua-t-elle 
le  principal  rôle  dans  l'apparition  de  l'ictère,  ou  y  eut-il  simple 
coïcidence,  c'est  ce  que  nous  ne  pouvons  en  ce  moment  discuter  : 
nous  verrons  plus  tard  ce  que  Ton  peut  admettre. 

'  Quoi  qu'il  en  soit,  l'ictère  devint  vert  en  quelques  jours  et  fut 
pendant  longtemps  le  seul  symptôme  morbide  présenté  par  le 
malade.  Pas  de  douleur  ni  même  la  sensibilité  hépatique;  pas 
d'aiiorexie.  Cependant  la  bile  ne  coulait  pas  dans  l'intestin, 
car  les  fèces  étaient  décolorées  et  les  urines  étaient  couleur 
acajou. 

Cet  état  morbide  latent  se  maintint  le  môme  pendant  deux 
mois,  et  le  malade,  vu  par  plusieurs  médecins  et  par  moi-môme 
en  dernier  lieu,  fut  soumis,  d'avis  constants,  aux  alcalins  sous 
forme  d'eau  de  Vichy  et  de  bains  alcalins,  au  calomel,  aux  vési- 
catoires  sur  l'hypochondre  droit,  etc.  Vous  pensez  bien,  mes- 
sieurs, par  quelles  phases  le  diagnostic  dut  passer  pendant  cette 
période  :  l'ictère  spasmodique  simple,  de  cause  morale,  fut  d'a- 
bord admis,  puis  on  pensa  à  un  ictère  dû  aux  troubles  gastro- 
intestinaux de  la  cholérine,  puis  on  crut  à  une  congestion  hé- 
patique de  nature  douteuse;  enfin,  devant  la  persistance  et 
l'intensité  d'un  ictère  à  marche  aussi  insolite,  on  renonça  à 
une  explication  précise  pour  se  rejeter  sur  les  hypothèses  de 
tumeurs  inappréciables  comprimant  les  voies  biliaires,  etc. 

Bref,  pendant  ces  deux  mois,  Joseph  conservait  l'appétit, 
mais  les  digestions  devinrent  peu  à  peu  plus  longues  et  péni- 
bles. La  sensation  d'un  poids  épigastrique  se  prononça  davan- 
tage; les  repas  durent  être  de. plus  en  plus  légers,  et  les  forces 
allèrent  en  s' affaiblissant.  Vers  la  fin  de  novembre,  je  constatai 
que  le  foie  était  volumineux  et  dépassait  notablement  le  rebord 
des  côtes,  en  même  temps  qu'il  était  un  peu  sensible  à  la  pal- 
pation.  J'insistai  sur  l'usage  du  calomel  quî  améliora  un  peu 
l'état  du  malade,  puis  je  l'adressai  à  mon  excellent  maître,  M.Ber- 
nutz,  qui  l'admit  dans  les  salles  de  la  Pitié,  le  15  décembre  1866. 
Là,  M.  Laugier,  interne  de  M.  Bernutz,rétudiaet  putsuivre  l'ob- 
servation jusqu'à  la  fin;  à  ce  moment  l'ictère,  toujours  généralisé, 
était  très -foncé;  le  foie,  à  peine  .sensible,  était  très-volumineux, 
car  il  s'étendait  d'une  ligne  située  à  5  centimètres  au-dessous  du 
mamelon,  jusqu'à  2  centimètres  de  l'ombilic.  L'appétit  est  con- 
servé, les  digestions  bonnes,  les  selles  grisâtres,  les  urines  très- 
foncées.  La  peau  était  le  siège  d'un  prurit,  d'une  intensité  rela- 
tivement itioindre  qu'au  début  de  la  maladie.  La  thérapeutique 


OBSERVATIONS.  395 

consista  en  eau  de  Vichy,  bains  alcalins,  douches  de  vapeur  sur 
l'faypochondre  et  en  toniques  de  toutes  sortes. 

Le  25  janvier,  survint  une  hématurie  abondante  qui  persista 
pendant  deux  jours,  et  fît  perdre  environ  4000  grammes  de  sang  ; 
cet  accident  laissa  après  lui  un  peu  de  faiblesse,  qui  cependant, 
ne  tarda  pas  à  disparaître. 

Pendant  trois  semaines  environ  le  malade  est  dans  un  état  sa* 
tisfaisant;  mais  le  17  février,  une  hémorrhagie  tenace  se  fait  jour 
à  la  surface  des  gencives  de  la  moitié  postérieure  gauche  de  la 
mâchoire  supérieure.  Le  perchlorure  de  fer,  appliqué  à  plusieurs 
reprises,  est  inefficace  à  arrêter  Thêmorrhagie  qui  se  reprodui 
les  48,  49,  20,  24  et  22  février.  On  a  recours  alors  au  fer  roug 
qui  arrête  l'hémorrhagie. 

Deux  jours  après,  l'hémorrhagie  reprenait,  mais  bien  moins 
abondante.  Ces  pertes  successives  de  sang  plongèrent  cet 
homme  dans  une  anémie  profonde.  Cependant  les  forces  com- 
mençaient à  revenir  lorsque,  le  48  mars,  pendant  la  nuit,  une 
épistaxis  abondante  se  déclara,  qui  dura  jusqu'au  matin.  Deux 
kilogrammes  de  sang  s'écoulèrent  ainsi  en  l'espace  de  quelques 
heures;  le  tamponnement  est  pratiqué,  l'hémorrhagie  s'arrête, 
puis  reparaît  encore,  puis  cesse  spontanément. 

Le  23  mars,  épistaxis  légère;  mais  le  malade  éprouve  deux 
syncopes;  quelques  nausées  survinrent,  suivies  de  deux  vomisse- 
ments. 

La  faiblesse,  on  le  conçoit,  était  excessive.  Pendant  les  jours 
suivants  on  vit  les  jambes  et  la  face  s'œdématier;  il  y  eut  une 
diarrhée  incessante,  des  épistaxis  occasionnées  par  les  plus  lé- 
gers efforts,  enfin  le  malade  s'éteignît  sans  autres  phénomènes, 
le  25  mars. 

Vous  avez  vu.  Messieurs,  les  pièces  recueillies  à  l'autopsie; 
vous  vous  rappeliez  que  le  foie  très-^ros,  était  distendu  par  la 
bile,  que  son  tissu  imprégné  du  liquide  sécrété  était  d'un  vert 
foncé,  couleur  épinard;  qu'en  môme  temps,  il  était  très-friable. 
Sur  le  bord  inférieur  de  Torgane,  on  voyait  un  noyau  gros 
comme  une  forte  noisette,  d'un  tissu  lardacé,  manifestement 
cancéreux.  Mais  ce  qui  était  le  plus  remarquable,  c'était  l'é- 
norme dilatation  de  tous  les  canaux  biliaires,  c'était  la  trans- 
formation, en  véritables  sinus,  du  canal  et  des  conduits  hépa- 
tiques. 

Un  obstacle  devait  exister,  lequel  s'opposait  à  l'écoulement  de 
la  bile  :  en  effet,  un  rétrécissement  d'une  longeur  de  4  à  5  centi- 
mètres commençait  un  peu  au-dessus  de  l'embouchure  du 
canal  cystique  dans  le  canal  hépatique,  et  s'étendait  presque 
dans  le  canal  cholédoque.  Un  stylet  de  trousse  pénétrait  avec 
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difficulté  dans  le  rétrécissement.  La  pâleur  et  la  décoloratian  de 
la  muqueuse  du  canal  cholédoque  indiquaient  suffisamment  que, 
depuis  longtemps  déjà,  la  bile  avait  cessé  d'y  pénétrer. 

D'autre  part,  le  canal  cystique  et  la  vésicule  du  fiel  étaient  dis- 
tendus par  nne  bile  épaisse,  et  on  remarquait  que  la  paroi  de  la 
vésicule,  correspondant  au  siège  du  rétrécissement,  était 
épaissie,  indurée,  en  somme  en  voie  de  dégénérescence  cancé- 
reuse. 

Aucune  part  ailleurs,  dans  aucun  autre  organe  (estomac,  in- 
testins, ganglions,  etc.)  on  n'a  trouvé  de  lésions. 

Toute  la  maladie  résida  donc  dans  Tobstruction  absolue  des 
canaux  hépatique  et  cholédoque  et  dans  la  rétention  de  la  bile 
dans  le  foie. 

Le  cancer  des  canaux  biliaires  fut  primitif;  le  noyau  squir- 
rheux  du  bord  du  foie  fut  secondaire.  La  preuve  en  est,  ainsi  que 
l'a  très-bien  dit  M.  Ranvier,  dans  la  discussion  que  souleva 
cette  présentation,  dans  la  nature  des  lésions  elles-mêmes,  et 
dans  la  marche  lente  de  la  maladie. 

Avant  de  vous  communiquer  les  réflexions  que  me  sug- 
gère cette  observation,  je  crois  utile  de  vous  rapporter  quel- 
ques cas  analogues  qui  viendront  corroborer  renseignement 
que  Ton  doit  en  tirer. 

Lorsque  je  pris  le  service  de  chef  de  clinique  à  la  Pitié, 
au  mois  de  novembre  dernier,  je  trouvai  couché,  au  n**  12 
de  la  salle  Saint- Paul,  un  homme  atteint,  depuis  longtemps, 
d'un  ictère  foncé,  dont  la  cause  était  restée  indécise  pour 
MM.  Peter  et  Duguet,  comme  pour  M.  Bail  et  pour  moi, 
ictère  qui  semblait,  à  lui  seul,  former  tout  le  fond  de  la  ma- 
ladie. Un  amaigrissement  lent,  un  allanguissement  dans  la 
digestion,  de  la  faiblesse  musculaire,  tels  étaient  les  seuls 
symptômes  concomitants.  Le  foie  était  encore  peu  aug- 
menté de  volume  et  assez  peu  sensible  à  la  palpafion.  De 
temps  en  temps,  le  malade  accusait  des  douleurs  assez  vives 
dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  et,  sur  ce  signe  d'une 
importance  relative,  M.  Bail  avait  cru  devoir  persister  dans 
l'opinion  que  des  calculs  biliaires  venaient,  à  de  certains 
moments,  opposer  un  obstacle  au  cours  de  la  bile,  et  que 
cette  lithiase  hépatique  était  Torigine  des  accidents.  Pour 
moi,  j'avais  conservé  l'opinion  qu'il  s'agissait  d'un  cancer 
du  foie,  tout  en  restant  indécis  sur  son  siège  et  son  origine. 
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Pendant  les  premiers  jours  de  janvier,  Tétat  de  faiblesse 
du  malade  augmenta,  puis  survinrent,  à  différents  inter- 
valles, des  épistaxis  de  peu  d'importance,  il  est  vrai,  mais 
«e  répétant  fréquemment,  et  des  hémoptysies  caractérisées 
par  des  crachats  sanglants,  coagulés,  noirâtres,  peu  abon- 
dants chaque  fois,  mais  se  renouvelant  souvent.  C'étaient  des 
crachats  d'apoplexie  pulmonaire,  et  Tauscultation  venait 
confirmer  le  diagnostic  établi  sur  l'expectoration.  Quelques 
selles  sanglantes  se  produisirent  ensuite,  et  le  malade  se 
cachectisant,  la  mort  eut  lieu  vers  la  fin  <ie  janvier.  Les 
pièces  anatomiques  vous  furent  présentées  à  l'une  de  vos 
séances  par  M.  Ullé,  élève  du  service,  et  vous  avez  vu  qu'il 
s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  cancer  colloïde  de  la  vésicule 
biliaire,  s'étendant  aux  canaux  cystique  et  cholédoque,  et 
qui  avait  déterminé  un  obstacle  absolu  à  l'écoulement  de  la 
bile  dans  l'intestin;  là  encore  existait  cette  réplétion  des 
canaux  biliaires  que  vous  avez  vue  dans  le  cas  de  M.  Lau- 
gier.  Dans  cette  observation  aussi,  comme  dans  la  sienne, 
vous  remarquerez  l'apparition  des  hémorrhagies,  à  la  pé- 
riode ultime  de  la  maladie,  venant  précipiter  la  terminai- 
son fatale.  Or,  si  Ton  recherche  les  observations  d'oblitéra- 
tion des  voies  biliaires  avec  rétention  prolongée  de  la  bile 
dans  le  foie  (et  ces  observations  çont  nombreuses,  les  BuUe^ 
tins  de  la  Société  anatomique  en  contiennent  un  certain 
nombre),  je  vous  citerai  en  particulier  une  très-belle  obser- 
vation de  M.  Cadet  Gassicourt,  1865",  —  M.  Laugier  en  a 
recueilli  une  très-remarquable,  mais  à  laquelle  manque  la 
sanction  de  l'autopsie,  —  Monneret  en  rapporte  trois  cas 
importants  au  point  de  vue  auquel  je  me  place  en  ce  mo- 
ment, —  M.  Durand-Fardel,  in  Archives  de  médecine,  184.0, 
en  cite  quelques  exemples  ;  enfin  Frerichs,  dans  son  Traité 
des  maladies  du  foie,  et  Murchinson,  in  the  Clinical  lectures 
on  diseàses  of  the  liver,  London,  1868,  ont  attiré  déjà  l'atten- 
tion sur  ces  faits.  Quand  on  compare,  dis-je,  ces  observa- 
tions, on  est  frappé  de  la  constance  des  hémorrhagies,  et 
l'on  est  porté  à  leur  accorder  une  importance  considérable 
pour  lé  diagnostic  et  lé  pronostic  des  lésions  des  voies  bi- 
liaires. 
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Évidemment,  dans  ces  cas,  Tictère  soit  immédiatement 
la  rétention  de  la  bile  ;  il  arrive  d'emblée  à  sa  teinte  maxima. 
C'est  là  manifestement  un  ictère  de  cause  mécanique,  et 
cette  cause,  le  plus  souvent  constituée  par  une  lésion  orga- 
nique des  canaux  excréteurs  de  la  bile,  ne  devient  mani- 
feste qu'à  ce  moment  pour  celui  qui  en  est  porteur  et  pour 
le  médecin. 

Souvent  il  semble  y  avoir  une  cause  appréciable^  une 
impression  morale,  un  trouble  passager  des  voies  diges^ 
tives  dans  l'apparition  de  cet  ictère.  Mais  cette  cause  ne 
joue  qu^un  rôle  occasionnel  secondaire,  la  lésion  ayant 
vraisemblablement  existé  depuis  un  certain  temps.  On 
entre  alors  dans  une  période  indécise  :  l'ictère  est  là,  dénon- 
çant seul  qu'il  y  a  maladie.  L'organisme  supporte  pen- 
dant un  certain  temps,  sans  s^en  ressentir,  la  rétention  bi- 
liaire, des  mois  se  passent  ainsi  quelquefois,  mais  arrive 
une  autre  période  dans  laquelle  des  hémorrhagies  se  pro- 
duisent. 

Pourquoi  ces  hémorrhagies,  quelle  est  leur  pathogénie? 
D'une  part,  on  peut  supposer,  mais  ce  n'est  ici  qu'une  vue 
logique  de  l'esprit,  que  les  vaisseaux  capillaires  sont  altérés 
dans  leur  structure,  la  nutrition  générale  étant  en  souf- 
france, et,  d'autre  part,  on  a  de  bonnes  raisons  pour  ad- 
mettre que  le  sang  éprouve  des  altérations  profondes,  par 
l'action  lente  et  prolongée  sur  les  globules  des  acides,  bi- 
liaires. On  sait  que  les  expériences  de  Leyden  et  de  Munk 
ont  établi  l'action  dissolvante  des  acides  biliaires  sur  le  sang. 
Dans  les  cas  dont  je  vous  entretiens,  la  bile,  constamment 
résorbée  et  constamment  agissante  sur  les  globules,  pro- 
duit une  intoxication  graduelle,  laquelle,  arrivée  à  un  cer- 
tain degré,  est  cause  des  pertes  sanguines.  Dès  ce  moment, 
la  mort  est  prochaine.  Des  théories  nombreuses  ont  été 
émises  à  côté  de  celles  que  je  viens  de  relater.  Aucune 
d'elles  ne  rend  mieux  compte  des  accidents. 

Dans  la  cirrhose  du  foie,  il  y  a  bien  des  hémorrhagies, 
mais  leiir  mécanisme  est  tout  différent,  ainsi  que  leur  siège  : 
elles  doivent  être  attribuées  à  la  gène  circulatoire  du 
système  porte. 
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A  part  quelques  cas  de  cancer  du  foie  signalés  par  Fre- 
richs,  dans  lesquels  des  hémorrhagies  multiples  se  sont 
produites  à  la  fin  de  la  maladie,  cas  dans  lesquels  Tautop- 
sie  n'ayant  pas  été  faite,  l'auteur  n'a  pu  vérifier  le  siège 
certain  des  lésions,  il  n'est  pas  de  maladie  chronique  du 
foie  où  les  hémorrhagies  soient  aussi  abondantes  et  aussi 
graves  que  dans  le  rétrécissement  et  l'occlusion  des  voies 
biliaires. 

Dans  la  discussion  qui  précède,  j'ai  à  dessein  laissé  de 
côté  l'étude  approfondie  dé  la  nature  des  lésions  qui  de- 
viennent la  cause  de  Toblitération  des  voies  biliaires.  La 
Société  anatomique  est  assez  riche  de  faits  pour  savoir  que 
cette  oblitération,  quand  elle  est  persistante,  peut  être  cau- 
sée par  des  rétrécissements  cicatriciels,  par  des  brides  étran- 
glant le  canal  cholédoque,  par  des  tumeurs  extérieures  ou 
par  des  hydatides,  des  abcès,  des  ganglions. 

Il  m'a  paru  plus  important  de  faire  ressortir  ce  qu'avait 
de  spécial  la  marche  des  accidents,  de  discuter  leur  valeur 
et  leur  pathogénie,  enfin  de  déduire,  et  c'est  ici  notre  but, 
des  lésions  auatomiques  la  notion  plus  approfondie  de  la 
maladie. 
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caséeux,  avec  incrustation  calcaire  des  cornets.  —  20.  Variole 
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Observations.  L  —  Séquestre  invaginé  dans  la  diaphyse  du 
tibia  atteint  d'ostéo-sclérose,  par  M.  Paul  BERGER,  interne  des 
hôpitaux. 

II.  —  Abcès  sous-périostique  du  calcanéum,  par  M.  THAON, 
interne  des  hôpitaux. 

III  et  IV.  —  Deux  cas  d'ostéopériostite  aiguë,  par  M.  ALLING, 
interne  des  hôpitaux. 

V.  —  Fistule  duodénale  ayant  succédé  à  un  ulcère  simple  du 
duodénum,  par  M.  LUNEAU,  externe  des  hôpitaux. 

VI.  —  Gomme  intra-cérébrale.  Dégénérescence  secondaire  du 
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bulbe  et  de  la  moelle.  Accidents  épilepti formes,  par  M.  HANOT, 
interne  provisoire. 

VIL  —  Acné  hypertrophique  du  lobule  du  nez,  par  M.  RIGAU  T, 
interne  des  hôpitaux. 

VIII.  —  Lymphadénie  cutanée.  Mycosis  fongoïde  (Alibert). 
Lichen  hypertrophique  (Hardy).  Ablation  de  Tune  dès  tumeurs; 
par  M.  BASSEREAU,  interne  des  hôpitaux. 

IX.  —  Abcès  de  la  rate  ouvert  dans  l'abdomen,  par 
M.  PRUVOST,  interne  des  hôpitaux. 

X.  —  Voûte  crâjiienne  de  l'embryon.  Structure.  Premiers 
phénomènes  de  Tossification  des  os  qui  doivent  constituer  la 
voûte  crânienne  osseuse,  parleD'LEGOURTOIS,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

i.  Nécrose  phosphorique  du  maxillaire  inférieur, 

M.  Laurent  présente  la  mâchoire  d'un  homme  atteint  de 
nécrose  phosphorique,  qui  a  nécessite  rablation  totale  pratiquée 
par  M.  Verneuil 'il  y  a  six  semaines;  on  a  laissé  le  périoste,  et 
il  y  a  déjà  régénération  osseuse.  Le  malade  avait  travaillé  au 
phosphore  pendant  vingt-cinq  ans,  et  la  nécrose  a  débuté  il  y  a 
quatre  ans  par  le  condyle  gauche. 

M.  Blache  demande  si  le  sujet  avait  de  mauvaises  dents; 
circonstance  importante  d'après  ce  qu'il  a  remarqué  en  visi- 
tant les  fabriques  d'allumettes*. 

M.  Laurent.  —  Je  n'ai  pas  de  renseignements  précis; 
mais  c'est  un  sujet  lymphatique,  et  sa  sœur  a  succombé  à 
une  nécrose  phosphorique  ;  cette  coïncidence  me  fait  penser 
qu'il  pouvait  bien  avoir  de  mauvaises  dents. 

M.  Lucas-Championniére.  —  M.  Trélat  ii'ost  pas  de  cet 
avis  ;.  il  a  vu  des  séquestres  portant  encore  des  dents  par- 
faitement saines. 

M.  LiouviLLE  demande  à  M.  Laurent  s'il  a  fait  des  au- 
topsies dans  ces  cas,  et  s'il  sait  quelles  lésions  on  rencontre 
dans  les  viscères,  dans  ces  cas  d'empoisonnements  lents. 
M.  Laurent  n'a  pas  eu  Toccasion  de  faire  d'autopsies. 

M.  Blache.  —  Il  n'y  a  pas  de  rapport  à  établir  entre  ces 
cas  et  l'intoxication  aiguë  par  le  phosphore. 
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2*  Enfoncement  du  crâne  guéri. 

M.  HuMBERT  présente  un  crâne  sur  lequel  on  voit  la  trace  très- 
évidente  d'une  fracture  avec  enfoncement,  guérie.  La  lésion 
paraît  fort  ancienne  ;  la  pièce  a  été  trouvée  par  hasard  dans 
une  autopsie. 

M.  Ranvier  rappelle  que  les  bulletins  renferment  de 
nombreux  cas  analogues. 

3.  Fractures  multiples  de  côtes. 

M.  Hervé  Y  présente  une  pièce  de  fractures  multiples  de 
côtes. 

«  C'est  un  charretier  sur  lequel  sa  voiture  a  passé  probable- 
ment en  travers  du  dos. 

«  Il  y  avait  de  Temphysème,  surtout  du  cété  gauche,  et  le 
malade  a  vécu  dix  jours. 

Toutes  les  côtes  depuis  la  3*  à  droite  et  depuis  la  4«  à  gauche 
sont  fracturées  à  leur  partie  postérieure  à  1  c.  de  l'apophyse 
transverse  ;  on  trouve  en  outre  des  fractures  des  apophyses 
transverses  elles-mêmes  et  une  disjonction  des  articulations  costo- 
vertébrales.  Plusieurs  côtes  présentent  enfin  des  fractures  vers 
leur  partie  moyenne. 

4'.  Fracture  comminu^ive  de  la  jambe  gauche.   Amputation 

immédiate. 

M.  Heryet  présente  une  jambe  fracturée  et  amputée. 

Le  nommé  D...  (Charles),  Agé  de  40  ans,  marbrier,  est  entré 
le  17  juillet  1870,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  matin  après  avoir  déplacé  un  énorme  bloc  de  marbre,  il 
s'était  retourné,  quand  celui-ci  s'abattit  et  le  frappa  au  niveau 
du  jarret  :  le  malade  fut  projeté  le  ventre  contre  terre  et  la 
pierre  continuant  sa  course  vint  écraser  la  jambe  à  peu  près  au 
môme  point  où  elle  venait  de  la  frapper. 

On  l'amène  aussitôt  à  l'hôpital  :  par  une  plaie  très-étroite 
située  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  du 
tibia  s'écdule  une  notable  quantité  de  sang.  M.  Guérîn  pratique 
immédiatement  l'amputation  au-dessus  de  la  fracture,  à  deux 
centimètres  environ  au-dessus  du  lieu  d'élection.  Lambeau  ex- 
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terne,  circulaire  en  arrière  et  en  dedans.  Réunion  par  suture 
entortillée. 

La  fracture  examinée  aussitôt  révèle  les  particularités  sui- 
vantes :  le  fragment  supérieur,  à  peu  près  horizontal  dans  sa 
partie  externe  forme  une  saillie  en  bas  et  en  dedans  :  le  fragment 
inférieur  très-oblique  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  Entre  ces  deux  fragments  principaux  se  trouvent 
quatre  fragments  volumineux  plus  ou  moins  complètement 
séparés  des  premiers  auxquels  il  n'adhèrent  que  par  des  lam- 
beaux de  périoste  décollé  :  Tun  d'eux  de  forme  triangulaire 
situé  en  avant  est  complètement  séparé;  la  substance  spongieuse 
s'échappe  de  la  fracture  en  plusieurs  masses  du  volume  d'une 
petite  noix.  Le  péroné  fracturé  à  peu  près  au  même  niveau  offre 
un  fragment  séparé,  encore  adhérent  au  fragment  supérieur. 

L'artère  tibiale  antérieur  était  déchirée.  La  postérieure  était 
saine,  les  muscles  infiltrés  de  sang.  Vaste  épanchement  sanguin 
au  niveau  de  la  fracture.  Le  soir,  108  puis.  37o8. 

Le  18,  104,  37«8.  Soir,  128,  39o6. 

Le  19.  Le  malade  a  voulu  se  lever;  il  a  enlevé  son  panse- 
ment. Lambeaux  mortifiés;  120  puis.  38 «'S.  En  soulevant  la 
cuisse,  on  y  sent  cheminer  des  gaz.  Pansement  à  l'acide  phé- 
nîque. 

Soir.  Délire  de  parole  toute  la  journée;  136  puis.  40o. 

Le  20.  Le  malade  a  eu  un  frisson  ce  matin.  La  teinte  ver- 
dâtre  des  téguments  a  gagné  la  cuisse  jesqu'au  milieu  de  sa 
hauteur.  120  puis.  39°2.  Mors  à  11  heures  du  matin.    . 

La  putréfaction  est  telle  qu'on  n'a  pu  faire  l'autopsie,  retardée 
d'ailleurs  par  une  affaire  judiciaire. 


8.  Fracture  de  V astragale  chez  un  alcoolique;    scepticémie; 
mort.  Abcès  ossifluent  du  sacrum. 

M.  le  professeur  Vbrnbuil  montre  Tintestin  et  le  sacrum 
d'un  homme  qui  était  entré  dans  son  service,  pour  une 
contusion  du  pied. 

Le  malade  paraissait  alcoolique  et  toussait  un  peu;  la  contu- 
sion ne  semblait  pas  grave  et  il  n'y  avait  qu'une  toute  petite 
plaie  ;  mais  il  se  iorma  un  sphacèle  de  la  partie  antérieure  du 
pied  et  un  abcès;  l'état  général  était  mauvais,  la  température 
atteignit  40o5;  on  constata  de  la  congestion  pneumonique  ;  on 
ne  put  faire  autre  chose  qu'ouvrir  l'abcès;  on  vit  alors  qu'il  y 
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avait  une  fracture  de  l'astragale  avec  déplacement  du  fragment; 
Peschare  et  une  partie  du  pied  s'éliminèrent,  mais  le  malade 
succomba  à  la  septicémie. 

A  V autopsie,  on  trouve  le  foie  gras,  de  la  phlébite  du  membre, 
mais  pas  d'abcès  métastatiques.  En  enlevant  l'intestin,  on 
trouva  une  accumulation  énorme  de  graisse  dans  le  méso- 
rectum, et  jusque  sous  le  péritoine  viscéral;  cette  surcharge 
graisseuse  s'étend  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  Côlon  descen- 
dant. L'intestin  dans  toute  la  partie  correspondante  est  épaissi; 
sa  muqueuse  est  rouge  et  présente  de  petites  tumeurs  poly- 
peuses,  brunâtres,  grosses  comme  des  pois.  Ces  lésions  sont 
restées  complètement  latentes.  En  outre  on  trouve  entre  la  con- 
cavité du  sacrum  et  l'intestin  une  collection  purulente;  le 
sacrum  est  à  nu,  présente  les  traces  d'une  ostéite  condensante 
avancée  et  des  ostéophytes  nombreuses.  Il  y  avait  une  eschare 
au  sacrum,  mais  les  lésions  osseuses  sont  évidemment  an- 
ciennes. 

M.  Verneuil  se  demande  quel  est  le  rapport  entre  ces  lésions 
et  rissue  du  traumatisme  auquel  a  succombé  le  malade  ;  il  est 
porté  à  croire  que  la  lésion  ancienne  a  réagi  sur  la  lésion  trau- 
niatique  et  lui  a  donné  sa  gravité  ;  d'autant  plus  qu'il  a  vu  déjà 
deux  autres  malades  porteurs  de  lésions  analogues  succomber 
rapidement  après  un  traumatisme. 

Les  urines  du  malade  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

M.  Laborde  demande  si  le  malade  n'avait  pas  de  mol- 
liïscum;  il  a  vu  coïnciler  ce  dernier  avec  des  tumeurs  poly- 
peuses  de  l'intestin  (Le  malade  n'avait  pas  de  molluscum). 

M.  Desprez. — Ces  tumeurs  paraissent  être  des  papillomes, 
comme  celles  qui  ont  été  décrites  par  Virchow  et  parCornil. 
—  Quant  à  Tatmosphère  graisseuse,  on  la  rencontre  fré- 
quemment dans  les  affections  intestinales,  et  j'en  ai  observé 
dans  les  cas  de  rétrécissement  du  rectum,  A  l'époque  de 
Ghomel,  on  admettait  que  la  surcharge  graisseuse  était 
fréquente  dans  les  affections  chroniques.  Il  est  probable, 
que  ce  malade  a  eu  des  rectites  depuis  longtemps. 

M.  MuRON.  — Je  crois,  pour  ma  part,  que  la  maladie  a 
débuté,  non  par  le  rectum,  mais  par  l'os;  l'inflammation  du 
sacrum  a  retenti  sur  le  tissu  cellulaire  voisin,  puis  sur  l'in- 
testin ;  c'est  l'analogue  de  ce  qui  se  produit  dans  les  né- 
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phrites  chroniques,  dans  les  tumeurs  blanches;  quant  aux 
tumeurs  polypeuses,  ce  sont  probablement  des  adénomes. 

M.  Desprez.  —  Les  stalactites  paraissent  dirigées  dans 
le  sens  des  insertions  musculaires,  et  pourraient  s'être  dé- 
veloppées dans  les  tendons  ;  quant  à  l'abcès,  il  peut  être 
tout  récent,  puisque  c'est  un  abcès  sous-périostique  ;  et 
comme  je  crois  que  la  surcharge  graisseuse  ne  peut  être 
due  qu'à  une  lésion  ancienne,  je  l'attribue  à  la  lésion  intes- 
tinale ;  c'est  lentement  qu'elle  se  fait  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement du  rectum  ou  dans  la  dysenterie. 

M.  Verneuil.  —  La  lésion  osseuse  est  ancienne  ;  elle 
n'est  pas  limitée;  l'ostéite  condensante  est  très-accusée  sur 
la  coupe  de  l'os  et  est  probablement  de  très-vieille  date;  le 
foyer  purulent  a  pu  rester  pendant  longtemps  petit  et 
bénin.  Quant  aux  tumeurs  polypeuses,  je  crois  plus  volon- 
tiers à  des  adénomes  qu'à  des  papillomes,  parce  qu'ils  siè- 
gent en  un  point  où  il  n'y  a  pas  de  papilles  ;  celles-ci  s'ar- 
rêtent à  3  centimètres  de  l'anus. 

M.  MuRON.  —  M.  Desprez  croit  la  lésion  osseuse  récente. 
Je  la  fais  remonter  à  deux  ou  trois  ans  au  moins.  Voilà  la 
différence  qui  sépare  nos  deux  interprétations. 

M.  Desprez.  —  U  y  a  des  sujets  qui  ont  leur  système 
osseux  dans  l'état  de  ce  sacrum;  il  y  a  là,  surtout,  hyper- 
ostose;  son  origine  peut  être  très-variable. 

0.  Abcès  sous-périostique  de  Vextrmité  supérieure  du  fémur, 

M.  HuMBKRT.  «  Un  jeune  homme  de  18  ans  entre  dans  le 
service  de  M.  Millard,  comme  atteint  de  rhumatisme  ;  le  dia- 
gnostic ayant  été  reciilié,  on  le  fait  passer  en  chirurgie,  et 
M.  Verneuil  incise  un  abcès  qui  s'est  formé  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  on  trouve  le  grand  trochanter  dénudé. 
L'état  général  est  mauvais,  on  constate  des  symptômes  d'in- 
fection purulente  et  de  péricardite. 

«  A  Vautopsie  l'articulation  coxo-fémorale  est  remplie  de  pus, 
le  cartilage  est  en  grande  partie  détruit;  les  autres  articulations 
sont  saines  sauf  celle  du  coude  qui  renferme  du  pus  et  de  la 
sérosité.  Épanchement  abondant  dans  le  péricarde;  abcès  mé- 
tastatique  du  poumon.  La  capsule  de  l'articulation  de  la  hanche 
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était  perforée  en  un  point,  et  on  peut  se  demander  ai  la  maladie 
a  débuté  par  Tartioulation  ou  par  le  périoste  du  grand  tro- 
cbanter. 

M.  Laborbb  demande  si  quelque  chose  indique  les  rap- 
ports à  établir  entre  les  lésions  de  la  cavité  cotylolde  et 
Fabcès  sous^périostique. 

M.  HuMBERT.  — >  U  y  a  une  perforation  étroite  de  la  cap* 
suie,  mais  il  est  difQdle  de  dire  par  où  a  commencé  la  ma- 
ladie. 

M.  Verneuil  insiste  sur  les  manifestations  rhumatis- 
males qui  ont  été  constatées  dans  ce  cas;  à  rentrée  du  ma- 
lade dans  son  service,  trois  articulations  étaient  gonflées  et 
douloureuses. 

7.  Luxation  radûhcarpienne  dans  uni  tumeur  blanche. 

M.  Thorens  présente  une  luxation  radio-carpienne,  qui 
s'est  faite  dans  une  tumeur  blanche  du  poignet. 

«  L'extrémité  du  cubitus  est  portée  en  dehors  et  en  arrière  ; 
Tancienne  cavité  est  complètement  abandonnée.  L'extrémité 
inférieure  du  radius  est  portée  en  arrière  et  un  peu  moins  en 
dehors.  Les  surfaces  articulaires  sont  couvertes  de  fongosités.  » 

8.  Luxation  de  VastragtUe  sur  place*  Rupture  du  cœur. 

M.  Chbvallbt.  —  La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  pré- 
senter à  la  Société  anatomique  est  une  luxation  de  l'astra- 
gale sur  place,  comme  Ta  appelée  M,  Broca,  dans  son 
Mémoire  sur  les  luxations,  lu  à  la  Société  de  chirurgie. 

Cette  pièce  vient  d'un  homme  âgé  de  46  ans,  qui  s'est  préci- 
pité à  terre  d'un  troisième  étage. 

A  Vautopsie,  faite  en  présence  de  M.  Laugier,  nous  avons 
trouvé  : 

4"  Une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche 
avec  chevauchement  du  fragment  supérieur  sans  aucune  péné- 
tration de  celui-ci  dans  le  fragment  inférieur  ; 

2"  Des  fractures  multiples  des  2%  3^,  4*,  7«  et  8«  cartilages 
costaux  droits;  des  3* et  4*  cartilages  costaux  gauches; 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  407 

-  3«  Une  fracturé  du  sternum  au  niveau  du  3«  espace  inter- 
costal ; 

4°  Une  rupture  des  fibres  musculaires  du  ventricule  droit 
sans  lésion  du  feuillet  péricardique  pariétal,  comme  on  peut  le 
constater  sur  cette  pièce  ; 

.  5o  Une  fracture  avec  écrasement  du  calcanéum  du  pied 
gauche. 
.   La  lésion  la  plus  intéressante  était  celle  du  pied  droit. 

Le  pied  était  allongé,  aplati  dans  son  axe  vertical,  Le  talon 
faisait  saillie  en  arrière. 

La  dissection  montra  les  désordres  suivants  que  l'on  peut 
voir  sur  cette  pièce  : 

néum,  fracturé  transversalement  au  niveau  de  sa 
gouttière  astragalienne,  est  projeté  en  arrière  ;  sa  petite  apo- 
physe reste  unie  à  l'astragale  par  les  ligaments,  astragalo-calca- 
néens,  et  se  trouve  séparée  du  corps  du  calcanéum  par  un  es- 
pace de  2  centimètres  ;  les  rapports  des  tendons  et  des  vais- 
seaux n'ont  point  changé  avec  la  gouttière  calcanéenne. 

L'astragale  n'a  plus  ses  rapports  normaux  avec  les  surfaces 
articulaires  voisines. 

La  surface  articulaire  supérieure  est  devenue  externe  et  se 
trouve  en  connexion  avec  la  face  articulaire  de  la  malléole  pé- 
ronière.  La  face  externe  est  presque  inférieure.  La  face  infé- 
rieure, encore  unie  à  la  pelite  apophyse  du  calcanéum,  est  in- 
terne. 

Outre  le  mouvement  de  torsion  de  l'astragale  autour  de  son 
axe  antéro*postérieur,  on  observe  un  mouvement  de  bascule. 
La  face  postérieure,  séparée  du  calcanéum,  lui  est  devenue  in» 
férieure  et  antérieure.  Le  tibia,  appuyant  sur  la  face  postérieure 
de  l'astragale,  qu'il  tient  éloigné  du  calcanéum,  fait  basculer  la 
tête  de  l'astragale  dont  la  surface  articulée  avec  le  scaphoïde 
fait  hernie  incomplète  sur  le  dos  du  pied,  après  avoir  déchiré 
les  ligaments  astragalo-scaphoïdiens.  La  rupture  de  ces  liga- 
ments a  été  puissamment  aidée  par  le  mouvement  de  version 
en  totalité  de  l'astragale. 

11  y  a  là  un  commencement  de  luxation  de  la  tête  de  l'astra- 
gale sur  le  scaphoïde. 

Le  bord  antérieur  du  tibia  offre  une  fracture  triangulaire  par 
arrachement,  dont  la  base  correspond  à  tout  le  bord  articulaire 
antérieur. 

Les  ligaments  latéraux  interne  et  externe  sont  arrachés 
sans  fracture  des  os  où  ils  s'insèrent. 

Le  péroné  n'a  aucune  fracture. 

En  résumé,  nous  observons  une  luxation  sur  place  de  l'astru^ 


408  JUILLET  ET  AOUT  1870. 

gale  (Broca),  avec  fracture  du  bord  antérieur  du  tibia  et  écrase- 
ment du  calcanéum. 

En  examinant  la  pièce,  on  est  frappé  du  rôle  qu'a  joué  le 
tibia  dans  la  luxation  de  Tastragale.  Le  bord  antérieur  de 
Textrémité  inférieure  du  tibia  brisé  et  taillé  en  biseau,  a 
fait  Toffice  dç  coin.  —  L'astragale  a  été  chassé  en  avant* 
Le  tibia,  continuant  sa  marche  de  haut  en  bas,  pressé  par 
lé  poids  du  corps,  vint  appuyer  put  la  trochlée  qu'il  fit 
basculer  de  dedans  en  dehors,  d'où  le  mouvement  de  ver- 
sion autour  de  l'axe  antéro-postérieur  du  corps  de  l'astra- 
gale. Ce  mouvement  de  rotation  lui  fait  prendre  les  rap- 
ports nouveaux  que  nous  avons  signalés,  et  qui,  pour  la 
première  fois,  ont  été  observés  par  Dupuytren,  dans  une 
opération  qu'il  pratiqua  chez  un  malade  de  Roux. 

M.  Blache  fait  remarquer  que  les  parois  du  cœur  pa- 
raissent amincies,  et  demande  si  le  sujet  n'était  point  alcoo- 
Uque.  On  n'a  pas  de  renseignements. 

M.  Liouville  rapporte  un  fait  analogue  de  rupture  du 
cœur,  survenue  dans  un  traumatisme  (chute  volontaire 
d'un  troisième  étage).  Dans  ce  cas^  il  s'agissait  d'une  vieille 
femme  ;  les  ruptures  portaient  sur  les  piliers  de  la  valvule 
mitrale,  qui  étaient  rompus  en  totalité;  il  est  probable  que, 
vu  Fàge  de  la  malade,  les  fibres  musculaires  étant  altérées, 
peuvent  être  incriminées  pour  expliquer  cette  curieuse  loca- 
lisation. 

9.  Rupture  de  Paorte, 

M.  Hanot.  —  La  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  du 
D^  Charcot,  sur  une  femme  de  72  ans. 

La  lésion  siège  à  la  partie  culminante  de  la  crosse  de  l'aorte. 
Là,  on  aperçoit  une  cavité  aplatie  pratiquée  entre  la  tunique 
externe  et  les  tuniques  moyenne  et  externe,  nullement  épais- 
sies, et  qui  se  différencie  des  poches  anévrysmales  en  ee  qu'elle 
ne  contient  nulle  trace  de  caillols  stratifiés.  Il  est  évident  que 
les  tuniques  ne  se  sont  séparées  que  peu  de  temps  avant  la 
mort:  ce  n'est  qu'ainsi  qu'on  peut  expliquer  l'absence  de  caillots 
stratifiés. 


1 
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La  poche  présente  deux  perforations  :  l'une,  sur  la  tunique 
externe,  qni  la  fait  communiquer  avec  la  cavité  thoracique  qui 
fut  trouvée  pleine  de  sang  ;  l'autre,  sur  la  tunique  moyenne, 
qui  établit  un  passage  entre  la  cavité  et  le  canal  du  vaisseau. 
Cette  dernière  perforation  est  de  1  centimètre  dé  long,  linéaire, 
en  coup  d'ongle  ;  c'est  plutôt,  à  vrai  dire,  une  ulcération,  une 
érosion  qui  se  sera  produite  au  niveau  d'une  plaque  athéroma- 
teuse  semblable  à  celles  qu'on  retrouve  en  assez  grand  nombre 
sur  la  face  interne  de  la  crosse  aortique. 

L'autre  perforation  est  une  véritable  déchirure ,  longue  de 
4  centimètres,  irrégulière,  déchiquetée  sur  les  bords  en  plu- 
sieurs languettes. 

On  pourrait  admettre  que  le  travail  morbide^s'est  fait  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps,  le  sang  se  serait  infiltré  petit  à 
petit  par  l'érosion  des  tuniques  interne  et  moyenne  entre  ces 
tuniques  et  la  tunique  externe;  puis  il  se  serait  épanché  et  ac- 
cumulé en  ce  point  jusqu'à  ce  que  la  pression  exercée  sur  la 
tunique  externe  fût  devenue  suffisante  pour  la  rompre. 

Cette  explication  serait  en  concordance  avec  les  phénomènes 
observés  chez  la  malade  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie. 

Environ  trente-six  heures  avant  sa  mort,  et  au  milieu  d'une 
santé  parfaite,  cette  femme  fut  prise  d'un  malaise  général,  d'un 
sentiment  pénible  d'oppression,  de  dyspnée  profonde  dont  on 
ne  put  découvrir  la  cause.  Cet  état  persista  jusqu'au  moment  où 

« 

la  mort  survint  comme  par  un  coup  de  foudre. 

Pendant  les  trente-six  heures,  le  travail  de  lîltration  du  sang 
entre  les  tuniques  s'était  probablement  opéré,  après  quoi  la 
rupture  de  la  tunique  externe  s'était  brusquement  produite. 


iO.  Tumeur  érectile. 

M.  E.  Bourdon  présente  une  tumeur  érectile  de  la  région 
dorsale,  opérée  par  M.  le  professeur  Richet. 

Louis  F...,  âgé  de  33  ans,  entre,  le  5  juillet  1870,  à  l'hôpital 
des  Cliniques,  dans  le  service  du  professeur  Richet,  n*  25. 

Ce  malade  porte  dans  la  région  dorsale,  au  niveau  de  la 
7*  vertèbre  cervicale,  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  érec- 
tile congénitale,  mais  qui  augmente  de  volume  depuis  quel- 
ques années.  Cette  tumeur  ne  cause  aucune  douleur  au  malade, 
mais  elle  saigne  de  temps  en  temps,  et  plusieurs  hémorrhagies 
se  sont  produites  à  la  suite  d*accès  de  colère. 

Sa  forme  est  analogue  à  celle  du  mamelon  ;  son  volume  est 
Juillet  et  Acïit  1870.  27 
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,  celui  d'une  grosse  framboise;  sa  couleur  est  lie  de  vin;  sa  sur- 
face est  veloutée  et  présente  quelques  saillies  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet. 

Cette  tumeur  finit  brusquement,  et  sur  ses  limites  le  derme 
paraît  sain  ;  pas  de  vénosité,  pas  de  varices  artérielles.  Rëducti- 
bilité  très-incomplète;  pas  de  souffle,  pas  de  battements,  pas  de 
frémissement,  pas  d'augmentation  de  volume  par  la  toux.  Pro- 
fondément, on  sent  une  masse  pâteuse  plus  considérable  que  la 
tumeur  apparente,  mais  facile  à  délimiter. 

M.  Richet  enlève  la  tumeur  par  deux  incisions  semi-ellipti- 
ques ;  pas  d'hémorrhagies.  La  tumeur  n'est  pas  enveloppée  par 
un  lacis  variqueyx,  les  veines  circonvoisines  ne  sont  pas  prises. 
Profondément  est  une  autre  petite  tumeur  aréolaire,  reposant 
sur  les  fibres  du  trapèze  et  parfaitement  distincte  de  la  tumerr 
principale. 

A  l'incision  il  s'échappe  un  sang  veineux,  sans  plasticité, 
d*un  nombre  considérable  d'aréoles  offrant  l'aspect  de  celles  qui 
composent  la  moelle  du  jonc;  la  coupe  rappelle  absolument' 
celle  du  tissu  spongieux  de  l'urèthre.  Ces  aréoles  sont  circon- 
scrites par  des  trabécules  qu'on  peut  soulever  et  que  l'insuffla- 
tion écarte  en  doublant  au  moins  le  volume  de  la  tumeur. 

Le  sang  qui  arrivait  par  les  artérioles  avait  beaucoup  de  peine 
à  sortir  par  les  vaisseaux  eiférents,  par  les  veines,  car  en  pres- 
sant la  tumeur  avant  l'incision  (  la  tumeur,  après  son  extirpa- 
tion totale,  a  le  volume  d'une  noix),  on  éprouve  la  sensation 
que  donnerait  un  kyste;  il  semble  que  la  poche  soit  parfaite- 
ment close;  il  ne  sort  pas  une  goutte  de  sang,  même  par  une 
pression  énergique  ;  la  tumeur  est  entourée  de  graisse  à  sa  face 
profonde;  on  n'y  voit  aucun  orifice  vasculaire,  et  les  vaisseaux 
circonvoisins  ne  sont  aucunement  dilatés. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  le  malade  sort  guéri  de  l'hôpital. 

M.  Lafont  demande  pourquoi  on  a  enlevé  cette  tumeur. 

M.  Bourdon  répond  qu'elle  augmentait  depuis  quelque 
temps,  et  qu'il  y  avait  eu  une  hémorrhagie. 

il.  Plaie  du  larynx ^  œdème  de  la  glotte, 

M.  SoLMON  présente  le  larynx  d'un  individu  qui  a  tenté 
de  se  suicider,  en  se  coupant  le  cou  avec  un  rasoir* 

La  plaie,  parfaitement  tsansversale,  mesure  environ  8  centi- 
mètres à  la  peau,  un  peu  plus  étendue  du  côté  gauche^  où  elle  in- 
téresse presque  la  moitié  dasterno-mastcïdieu.  Les  muscles  sous- 
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hyoïdiens  sont  coupés  des  deux  côtés,  ainsi  que  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  qui  l'est  dans  toute  son  étendue.  La  plaie, 
largement  béante,  laisse  voir  à  sa  lèvre  supérieure  Tépiglotte 
complètement  détachée  à  sa  base  et  adhérente  à  l'hyoïde  ;  aussi, 
toute  déglutition  était  impossible,  et  les  liquides  étaient-ils  vi- 
vement projetés  par  la  plaie  dans  des  accès  de  toux. 

La  paroi  inférieure  du  pharynx  offre  aussi  une  solution  de 
continuité  de  1  centimètre  1/2  environ,  et  la  lame  est  allée  mar- 
quer son  passage  jusque  sur  le  corps  de  la  4«  cervicale. 

Nous  avions  d'abord  essayé  de  rapprocher  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  ;  mais  la  base  de  la  langue,  tuméfiée,  rendant  difûcile 
le  passage  de  l'air  à  Tarrière-bouche,  nous  fûmes  obligés  de 
rompre  les  sutures.  Trois  jours  après  son  entrée,  le  malade 
succombait  à  un  œdème  sous-muqueux  limité  au  niveau  de 
l'espace  inter-arythénoïdien. 

12.  Deux  cas  d'obstruction  intestinale. 

M.  Vernbuil  présente  deux  pièces  d'obstruction  intesti- 
nale. 

l»  Dans  le  premier  cas,  c'est  un  homme  qui,  quinze  jours 
avant  son  entrée,  avait  été  pris  de  diarrhée,  à  aquelle  succéda, 
dix  jours  plus  tard,  une  constipation  nvîncible  ;  le  teint  était 
un  peu  jaune,  le  ventre  ballonné,  peine  douloureux;  il  y  avait 
eu  quelques  vomissements;  Tétai  général  n'était  pas  très-mau- 
vais :  on  lui  prescrit  de  l'huile  ricin  et  un  lavement  avec  une 
décoction  de  4  gramme  de  tabac  dans  250  grammes  d'eau. 

Dans  la  soirée,  le  pouls  baisse,  les  extrémités  se  refroidissent, 
et  il  meurt  à  quatre  heures  du  malin. 

Autopsie,  —  Il  s'écoule  de  la  cavité  péritonéale  un  peu  de  sé- 
rosité; pas  de  péritonite,  pas  de  perforation.  Dans  la  fosse  iliaque 
droite,  on  trouve  une  transition  brusque  entre  le  gros  et  le  petit 
intestin  :  le  gros  intestin  est  aplati  et  affaissé  ainsi  que  la  der- 
nière anse  de  Tintestin  grêle  ;  de  petites  adhérences  appliquent 
cette  anse  au  psoas;  l'intestin  grêle,  à  8  centimètres  du  cœcum, 
est  tordu  complètement  sur  lui-même  ;  son  calibre  est  en  outre 
réduic  à  ce  point  à  7  millimètres  environ;  ce  rétrécissement  est 
probablement  dû  à  une  bride  qui  n'a  pu  être  retrouvée,  L'in-» 
sufflation  de  l'intestin  a  reproduit  exactement  la  torsion  qui 
avait  cessé  d'exister  après  l'ouverture  du  conduit;  il  est  pro- 
bable que  cette  torsion  a  complété  l'obstruction  déjà  produite 
en  partie  par  le  rétrécissement. 

2°  Le  second  cas  concerne  une  femme  entrée  dans  un  service 
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de  médecine  comme  atteinte  d'obstruction  intestinale  et  de  can- 
cer de  l'utérus.  Quand  je  l'ai  vue,  il  n'y  avait  pas  eu  de  selles 
depuis  dix-huit  jours;  le  ventre  était  ballonné,  mais  peu  dou- 
'loureux;  quelques  vomissements;  pouls  assez  bon;  tempéra- 
ture, 37".  En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  trouvait  un  can- 
cer  du  col  de  l'utérus;  l'utérus  est  fixé.  Par  le  toucher  rectal, 
on  constate  que  tout  le  petit  bassin  est  rempli  par  une  masse 
solide  et  bosselée;  on  pensa  qu'il  y  avait  propagation  du  cancer 
au  rectum  et  des  noyaux  cancéreux  dans  le  petit  bassin.  Je  pra- 
tiquai l'anus  contre  nature  dans  la  fosse  iliaque  gauche,;  il  s'é- 
coule du  ventre  de  la  sérosité  rosée  ;  le  doigt,  introduit  dans 
l'ouverture  peu  large,  rencontre  TS  iliaque  (sur  5  entéroto- 
mics,' j'ai  réussi  3  fois  à  trouver  de  cette  façon  l'S  iliaque). 
L'entérotomie  est  pratiquée  par  le  procédé  de  Nélaton,  et  des 
matières  fécales  s'écoulent  en  abondance.  Le  lendemain,  l'état 
était  bon,  mais  les  jours  suivants  les  traits  se  grippent,  la  ma- 
lade est  très-abattue  et  meurt  50  heures  après  l'opération. 

Autopsie,  —  Cancer  atrophique  du  col  de  l'utérus.  La  trompe 
droite  est  dilatée,  et  l'ovaire  droit  présente  un  kyste;  à  gauche, 
la  trompe  et  l'ovaire  sont  fixés  dans  le  cul-de-sac.  Les  intestins 
renferment  des  matières  fécales  d'une  dureté  extraordinaire. 
L'S  iliaque  et  le  rectum  sont  sains  ;  l'S  iliaque  adhère  à  l'angle 
de  l'utérus,  qui  est  fortement  attiré  et  fléchi  à  angle  droit  grâce 
à  cette  attraction  ;  la  flexion  a  produit  une  obstruction  du  con- 
duit qui  reprend  au-dessous  son  calibre. 

Péritonite  généralisée,  avec  faible  vascularisation  ;  état  pois- 
seux; adhérences  faibles  et  sérosité. 

Il  y  a  déjà,  entre  la  paroi  abdominale  et  l'intestin,  une  zone 
d'adhérences  complètes,  empêchant  l'épanchement  des  ma- 
tières. 

L'opération  paraît  avoir  accéléré  la  mort,  mais  la  raison  de 
celle-ci  est  difficile  à  donner.  Je  ferai  remarquer  que  j'avais 
afi*aire  à  un  sujet  doublement  intoxiqué  par  stercorémie  et  par 
cachexie  cancéreuse. 

»  • 

13.  Obstruction  intestinale  causée  par  une  tumeur  de  l'ovaire, 

M.  Lepiez  présente  une  énorme  tumeur  de  Tovaire  qui  a 
donné  lieu  à  un  étranglement  interne. 

Une  malade  de  57  ans  entre  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  un 
état  très-grave,  et  l'on  ne  peut  avoir  que  des  renseignements 
incomplets  sur.  son  compte.  Elle  n'a  pas  eu  de  selles  depuis 
cinq  jours;  il  y  a  un  ballonnement  du  ventre  considérable  et  des 
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vomissements  fécaloïdes.  On  lui  donne  un  purgatif,  des  lave- 
ments d*eau  de  Seltz  sans  résultat.  La  malade  meurt  avant  qu'on 
ait  pu  intervenir  par  Tentérotomie.  Au  toucher,  on  trouvait  dans 
le  cul  de  sac  postérieur  une  tumeur  volumineuse;  on  la  sentait 
également  par  le  rectum. 

A  V autopsie j  on  trouve  l'intestin  distendu,  avec  quelques  traces 
de  sphacèle,  peu  de  péritonite.  L*utérus  est  sain,  une  grosse 
tumeur  occupe  la  place  de  l'ovaire  gauche  ;  elle  est  rougeàtre  et 
sa  coupe  présente  l'aspect  encéphàloïde. 

Le  rectum  est  rétréci  très-haut  et  en  deux  points,  entre  lesquels 
il  présente  une  vaste  solution  de  continuité. 


14.  Rein  unique  far  fusion. 

M.  Thorens  présente  un  cas  de  soudure  des  deux  reins. 

Le  rein  unique  a  la  forme  d'un  fer  à  cheval  :  l'union  s'est  faite 
à  la  partie  supérieure  des  deux  organes.  Un  pont  de  substanc-e 
rénale  réunit  ces  deux  extrémités.  Les  deux  uretères  et  les  deux 
bassinets  sont  complètement  indépendants. 

IS.  Kyste  de  Vovaire, 

M.  ViLLARD  présente  un  kyste  de  rovaire  trouvé  à  Tau- 
topsie  d*une  femme  de  59  ans,  dans  le  service  de  M.  Gallard. 

La  malade  était  entrée  à  l'hôpital,  se  plaignant  de  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre  ;  on  trouvait  à  droite  une  tumeur  dure,  à 
gauche  une  autre  tumeur;  celle-ci  était  douloureuse  et  donnait 
une  sensation  de  flot.  On  pratiqua  une  ponction  qui  donna  issue 
à  un  liquide  fétide,  grisâtre,  puriforme. 

La  malade  alla  bien  d'abord,  mais  tout  à  coup  survinrent  des 
douleurs  aiguës  dans  le  ventre,  et  elle  succomba  rapide- 
ment. 

Autopsie, — L'utérus  présente  des  corps  fibreux  multiples  dont 
un  très-volumineux  sur  le  côté  droit. 

L'ovaire  droit  présente  de  petits  kystes. 

A  gauche,  l'ovaire  est  transformé  en  une  grande  poche  kys- 
tique qui  s'est  perforée  dans  un  point. 

La  face  interne  de  la  poche  est  dans  plusieurs  points  le  siège 
d'ulcérations  commençantes,  taillées  à  l'emporte-pièce.  A  la 
partie  inférieure  du  kyste,  on  trouve  au  contraire  des  ulcération 
qui  ont  débuté  par  la  face  externe. 
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16.  Tumeur  du  testicule.  (?) 

M.  Collette  présente  une  tumeur  du  testicule. 

Elle  a  débuté  il  y  a  deux  ans  chez  un  homme  qui  n'a  d'autres 
antécédents  qu'nne  blennorrhagîe  légère  contractée  il  y  a  dix- 
sept  ans;  le  malade  remarqua  d'abord  un  peu  de  tuméfaction, 
puis  la  tumeur  prit  des  adhérences  avec  la  peau,  qui  se  modifia; 
les  parties  mises  à  nu  étaient  rouges.  Il  entre  au  mois  de  juin 
dans  le  service  de  M.  A.  Guérin;  on  trouva  une  tumeur  rougeâtre, 
bosselée,  faisant  hernie  à  travers  le  scrotum;  la  partie  du  tes- 
ticule restée  dans  les  bourses  est  rénitente  ;  la  prostate  est 
grosse,  sans  bosselures.  La  tumeur  fut  enlevée  ;  elle  est  d'un 
rouge  jaunâtre  sur  la  coupe,  et  plus  franchement  jaune  dans  un 
point  mal  limité.  A  l'examen  microscopique,  on  la  trouve  for- 
mée d'éléments  de  tissu  conjonctif;  on  ne  peut  songer  qu'à  une 
tumeur  syphilitique  ou  sarcomateuse,  et  comme  elle  contient 
des  cellules  rondes  et  fusiformes  et  des  éléments  du  tissu  con- 
jonctif, on  arrive  par  élimination  au  diagnostic  de  sarcome. 

M.  Reverdin  ne  trouve  pas  ces  caractères  suffisants  ;  si 
c'était  un  sarcome  on  ne  trouverait  pas  de  tissu  conjonctif; 
il  aimerait  mieux  la  dénomination  de  fongus. 

M.  Collette  trouve  que  cette  désignation  n'apprend 
rien,  que  le  mot  de  fongus  n'est  pas  assez  précis;  les  élé- 
ments fusiformes  indiquent  qu'il  s'agit  d'un  sarcome. 

M.  MuRON  a  fait  un  examen  rapide  de  la  tumeur.  Le  pro- 
duit du  raclage  renferme  des  éléments  fibro-plastiques  ; 
mais  sur  les  coupes  on  trouve  la  tumeur  constituée  par  une 
trame  fibroïde  renfermant  dans  ses  mailles  des  éléments 
très-petits,  excessivement  nombreux,  et  disposés  par  amas 
qui  rappellent  tout  à  fait  dans  quelques  points  les  granula- 
tions gommeuses. 

17.  ffydrencephalocèle;  déformation  des  os  du  crâne. 

M.  Chantreuil,  chef  de  clinique  d'accouchements,  pré- 
sente une  hydrencéphalocèle  siégeant  au  niveau  de  la  fonta- 
nelle antérieure. 
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L'enfant,  qui  a  vécu  seize  jours,  avait  été  extrait  après  trois 
applications  de  forceps  faites  en  ville.  Les  sutures  et  les 
fontanelles  sont  distendues  par  le  liquide  situé  à  l'intérieur  du 
crâne;  on  trouve,  de  plus,  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure, 
une  tumeur  constituée  par  le  cuir  chevelu,  les  méninges  et  pro- 
bablement un  peu  de  substance  encéphalique.  Au  moment  dt 
l'extraction,  on  avait  constaté  la  présence  du  liquide  non-seule- 
ment à  l'intérieur  du  crâne,  mais  aussi  à  l'extérieur,  entre  les 
os  et  le  cuir  chevelu  ;  il  y  avait  donc  hydrocéphalie  interne  et 
externe  comme  dans  un  cas  cité  par  Cazeaux,  et  il  était  probable 
que  le  liquide  avait  passé  de  l'intérieur  à  l'extérieur.  On  trouve 
en  effet,  en  examinant,  le  crâne  très-déformé  et  comme  enfoncé 
sur  les  côtés,  surtout  au  niveau  du  frontal  droit,  une  fracture 
peu  étendue  au  voisinage  de  la  tumeur;  au  niveau  de  l'enfon- 
cement du  frontal,  une  fissure  de  la  table  interne.  Enfin,  en 
regardant  attentivement,  on  aperçoit  un  petit  trou  dans  la  fon- 
tanelle antérieure;  c'est  probablement  par  là  que  le  liquide  a 
passé.  La  matière,  paraissant  encéphalique,  vient  d'être  exami- 
née par  M.  Muron,  qui  y  a  trouvé  des  gouttes  de  myéline  ;  il 
s'agit  donc  bien  d'une  hydrencéphalocèle,  et  j'attire  l'attention 
sur  son  siège  qui  n'est  pas  ordinaire,  sur  le  passage  du  liquide 
et  sur  l'enfoncement  des  os  qui  paraît  s'être  fait  consécutive- 
ment à  ce  passage  par  une  sorie  de  retrait, 

M.  MuRON  s'est  assuré  qu'il  y  a,  dans  les  préparations 
qu'il  vient  de  faire,  de  la  pulpe  grisâtre  contenue  au  fond 
de  la  poche,  des  amas  irréguliers  à  double  contour,  qui  ne 
peuvent  être  formés  que  par  de  la  myéline.  Il  s'agirait  donc 
d'une  encéphalocèle  dont  la  poche  s'était  oblitérée. 

M.  Luca^-Championnière.  —  L'enfoncement  des  os  du 
crâne  doit  s'expliquer,  je  pense,  en  partie  par  rétraction, 
en  partie  par  le  traumatisme  dû  au  forceps. 

M.  Lecourtois.  —  La  théorie  actuelle  n'admet  pas  les 
encéphalocèles  se  faisant  par  les  sutures;  ce  fait  est  inté- 
ressant sous  ce  rapport  et  contredit  cette  loi.  Quant  à  la  dé- 
formation du  frontal,  die  existe  quelquefois  en  dehors  de 
tout  traumatisme,  et  elle  siège  précisément  alors  sur  le 
frontal  droit. 

M.  Chantrbuil.  —  La  déformation  a  augmenté  jusqu'au 
seizième  jour.  On  voit  quelquefois,  dans  les  accouchements 
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difQciles,  la  matière  cérébrale  sortir,  soit  par  le  crâne,  soit 
par  la  colonne  vertébrale  et  les  trous  de  conjugaison, 

M.  Lucas-Ghampionxiére.  —  La  déformation  est  trop 
angulaire,  surtout  du  côté  de  la  table  interne,  pour  être 
congénitale. 

M.  LbcourtoIs.  —  Si  la  déformation  était  anguleuse  et 
sans  fracture,  ce  serait  une  raison  de  croire  qu'elle  est  con- 
génitale; mais,  puisqu'on  me  montre  une  fracture  de  la  table 
interne,  j'abandonne  ma  première  opinion. 

M.  Laborde.  — Je  crois  que,  dans  la  rétraction  de  la  poi- 
trine à  laquelle  on  compare  celle  de  ces  os,  il  faut  tenir 
compte  des  fausses  membranes. 

18.  Tétanos  spontané  chez  le  chieii. 

M.  Th.  ânger,  prosecteur  à  Glamart,  présente  un  chien 
atteint  de  tétanos  spontané. 

11  y  a  quinze  jours,  le  cheval  qui  conduit  la  voiture  de  Gla- 
mart meurt  du  tétanos  spontané.  Il  y  avait  alors  dans  récùrie 
une  chienne  avec  trois  petits  ;  l'un  d'eux  meurt  du  tétanos  quel- 
ques jours  après.  A  l'autopsie,  les  viscères  sont  sains  sans  con- 
gestion, le  cerveau  et  la  moelle  sont  pâles,  anémiques.    . 

Un  autre  des  petits  chiens  est  celui  que  je  présente  ;  il  est 
dans  l'opisthothonos  le  plus  prononcé  ;  il  a  été  pris  du  tétanos 
il  y  a  quelques  jours,  et  au  bout  d'un  certain  temps  les  muscles 
des  régions  antérieures  ont  été  pris  euxrmêmes;  le  chien  vomit 
fréquemment  au  moment  des  attaques,  sous  l'influence  des  con- 
tractions des  muscles  de  l'abdomen.  Le  troisième  chien  a  été 
enlevé  de  Técurie  ;  il  commençait  à  avoir  un  peu  de  raideur  des 
pattes. 

Il  est  intéressant  de  voir  le  tétanos  survenir  spontané- 
ment chez  des  animaux  d'espèces  différentes  réunis  dans  la 
même  habitation;  peut-être  la  température  très-élevée 
pourrait-elle  être  invoquée  comme  cause;  on  sait  que  le 
tétanos  spontané  est  assez  fréquent  chez  les  enfants  dans 
les  pays  chauds. 

M.  Liou ville  demande  si  l'on  n'a  pas  fait  quelques  ten- 
tatives thérapeutiques. 
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M.  Anger  se  propose  de  donner  à  ce  chien  du  chloral. 
L'expérience  est  faite;  0  gr.  50  île  chloral  sont  donnés  en 
lavement,  et  M.  Anger  ramène  le  chien  dormant  paisible- 
ment; Topisthotonos  a  complètement  disparu. 

> 

19.  Coryza  ca&éeux  avec  incrustation  calcaire  des  cornets, 

M.  Rkvbrdin  présente  une  concrétion  calcaire  extraite 
des  fosses  nasales,  d'un  malade  âgé  de  65  ans. 

La  maladie  avait  débuté  il  y  a  quinze  ans  par  un  érysipèle  de 
la  face,  auquel  avait  succédé  un  écoulement  persistant  par  les 
narines  ;  les  fosses  nasales  avaient  été  peu  à  peu  complètement 
obturées,  et  il  s'était  développé  des  fistules. 

L'extraction  avec  des  pinces  de  parties  dures  qu'on  sentait  à 
nu  dans  les  narines,  donna  issue  à  des  concrétions  nombreuses 
formées  sur  les  cornets  nécrosés  et  à  une  quantité  énorme  de 
matière  jaunâtre,  caséeuse,  d'une  odeur  infecte.  Après  deux 
séances,  les  fosses  nasales  furent  débarrassées,  les  fistules  se 
fermèrent  et  le  malade  fut  guéri.  La  matière  caséeuse  était  for- 
mée de  granulations  graisseuses  et  de  cristaux  en  aiguille  d'a- 
cides gras;  les  concrétions  sont  formées  de  phosphate  de  chaux 
et  doublent  les  cornets  nécrosés.  On  avait  proposé  au  malade 
des  opérations,  mais  d'autres  chirurgiens  avaient  repoussé  toute 
intervention. 

J'ai  vu  chez  une  femme  adressée  à  M.  Guy  on,  pour  un 
polype,  une  accumulation  semblable  de  matière  caséeuse, 
et  j'ai  trouvé  des  cas  analogues  cités  par  M.  Maisonneuve, 
et  une  observation  de  M.  Millard  dans  laquelle  Tafifection 
siégeait  dans  le  sinus  maxillaire.  Tous  ces  cas  avaient  donné 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  on  avait  repoussé  toute 
.intervention,  tandis  que,  la  maladie  reconnue,  la  guèrison 
-était  des  plus  faciles.  Ces  cas  paraissent  tous  se  rapporter  à 
une  affection  des  fosses  nasales  et  des  sinus  que  je  n'ai 
trouvée  décrite  nulle  part  jusqu'ici,  caractérisée  par  l'accu- 
mulation de  matière  caséeuse  dans  ces  cavités,  et  qu'on 
ipourrait  appeler  coryza  caséeux. 

M.  Labordb  demande  si  l'on  s'est  assuré  s'il  n'y  avait  pas 
une  communication  avec  le  canal  lacrymal,  car  on  a  décrit 
des  calculs  formés  des  éléments  des  larmes;  n'y  aurait-il 
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pas  aussi  un  rapprochement  à  faire  avec  les  autres  calculs 
des  voies  aériennes  et  particulièrement  avec  les  concrétions 
bronchiques  décrites  par  M.  Leroy. 

M.  Rbverdin.  —  On  a  décrit  aussi  les  calculs  des  fosses 
nasales;  M.  Demarquay  a  analysé  les  cas  connus^  et  il  se 
peut  qu'ils  soient  dus  aux  larmes;  mais  dans  mon  cas  ce  ne 
sont  pas  des  calculs  à  proprement  parler;  je  crois  que  la 
filiation  des  lésions  est  la  suivante  :  inflammation  de  la 
muqueuse,  formation  de  produits  Inflammatoires,  rétention 
de  ces  produits  et  transformation  en  matières  grasses,  ulcé- 
ration de  la  muqueuse,  nécrose  des  cornets  et  dépôt  à  leur 
surface  de  matière  calcaire. 

20.  Variole  hémorrhagique, 

M.  Brouardel  communique  quelques  observations  rela- 
tives à  la  pathogénie  des  altérations  du  sang  dans  la  vurlole. 

Il  a  remarqué  que  les  malades  qui  meurent  de  variole  con- 
fluente  présentent  des  lésions  analogues  à  celles  des  grands 
brûlés,  tandis  que  chez  ceux  qui  succombent  à  la  variole  hé- 
morrhagique, ce  sont  les  lésions  des  asphyxiés.  Il  s'est  demandé 
si  dans  ce  dernier  cas  i  n'y  a  pas  altération  du  sang  par  intoxi- 
cation, et  a  recherché  si  les  globules  sont  devenus  incapables 
d*absorber  Toxygène.  Il  a  recueilli  du  sang  à  Pair  et  Tadéfibriné 
à  Pair,  ce  qui  n*a  pas  d'inconvénient  dans  ce  cas,  puisqu'il  s'agit 
d'expériences  comparatives  ;  il  a  trouvé  que,  tandis  que  chez  les 
malades  ordinaires,  50  C3  de  sang  renferment  30  C^  de  gaz  en 
moyenne,  dans  les  cas  de  variole  hémorrhagique,  on  n'en  trouve 
plus  que  16  C*  ;  il  est  évident  que  la  proportion  d'azote  et  d'oxy- 
gène ne  change  pas  ;  mais  la  quantité  totale  des  gaz  4u  sang 
est  certainement  moindre  dans  la  variole  hémorrhagique.  L'ac- 
tivité de  la  nutrition  est  donc  beaucoup  diminuée,  et  on  com^ 
prend  la  rapidité  de  la  dégénéresoence  graisseuse.  Mais,  chose 
curieuse  et  difficile  à  concilier  avec  ce  fait,  on  trouve  que  chez 
ces  malades  la  température  s'élève  rapidement. 

M.  Ljouville.  —  J'ai  remarqué  que,  chez  les  varioleux 
hémorrhagiques,  le  sang  du  foie  est  clair  et  ressemble  à  de 
l'eau  rousse;  on  trouve  chez  eux,  parmi  leurs  hémorrhagies 
multiples,  des  traînées  hémorrhagiques,  existant  tout  à  fait 
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le  long  des  vaisseaux,  et  qui,  de  plus,  vont  quelquefois 
très-loin,  dans  une  grande  étendue.  Les  analyses  du  sang 
aideront  probablement  à  expliquer  ces  faits. 


21.  Stéatose  dans  la  variole, 

M.  Liou VILLE  présente  les  organes  d'un  enfant  de  5  ans 
mort  de  variole. 

La  stéatose  existe  dans  le  corps  thyroïde,  les  testicules,  les 
ganglions  lymphatiques.  L'enfant  était  mort  en  huit  jours.  L'âge 
du  malade  répond  à  quelques-unes  des  objections  qu'on  avait 
faites  à  M.  Liouville,  lors  de  ses  présentations  précédentes  sur 
la  stéatose  généralisée  (glandulaire  et  viscérale  surtout),  dans 
les  varioles  graves. 

M.  HouEL  se  demande  comment  la  stéatose  peut  se  pro*^ 
duire  avec  une  telle  rapidité.  Cependant  il  est  probable 
qu'il  faut  ajouter  à  la  durée  de  la  maladie  celle  de  Tilicuba- 
tion  ;  on  arrive  alors  à  une  durée  plus  compatible  ^vec  les 
lésions  produites. 

M.  Liouville.  —  Dans  une  explication  possible  à  donner 
de  ces  faits  réels,  il  faut  certainement  bénéficier  du  temps 
de  l'incubation;  mais  d'autre  part  les  expériences,  par 
exemple  de  M.  LoUiot,  celles  rapportées  par  M.  Laborde, 
d'autres,  de  plus,  ont  montré  qu'on  peut  produire  la  stéa- 
tose très-rapidement. 

M.  Laborde.  —  J'ajouterai  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  qu'eu 
dehors  des  intoxications,  de  celle  parle  phosphore  qui  pro- 
duit la  stéatose  en  quarante-huit  heures,  on  la  voit  se  faire 
très-vite  dans  Tictère  grave;  deux  jours  suffisent. 
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OBSERVATIONS. 

Obs.  /.  —  Séquestre  invaginé  dans  la  diaphtse  du  tibia  atteint 
d'ostéosglérose,  par  m.  Paul  Berger,  interne  des  hôpitaux. 

Malgré  les  progrès  rapides  d'une  tuberculisation  pulmonaire 
avancée  chez  cette  malade  qui  est  âgée  de  18  ans  à  peine, 
M.  Gosselin  a  cru  devoir  céder  à  ses  désirs  et  pratiquer  l'ampu- 
tation de  la  jambe.  Il  y  était  déterminé  par  l'abondance  de  la 
suppuration  qui,  venant  des  os  du  tarse,  épuisait  la  malade  de- 
puis plusieurs  mois,  et  par  les  douleurs  intolérables  qui  lui 
rendaient  tout  repos  impossible. 

L'amputation  fut  faite  au  lieu  d'élection,  un  léger  gonflement 
de  la  diaphyse  du  tibia,  vers  l'union  de  soutiers  inférieur  et  de 
ses  deux  tiers  supérieurs,  ayant  fait  craindre  au  professeur  une 
lésion  de  cet  os  analogue  à  celle  des  os  du  pied,  quoique  moins 
avancée. 

Voici  cet  os  dont  a  fait  une  section  longitudinale.  Tout  le  tissu 
diploïque  qu'on  y  trouve  est  manifestement  condensé  môme 
vers  l'épiphyse.  Le  canal  médullaire,  au  niveau  du  point  où 
existait  le  gonflement,  est  bouché  dans  un  quart  de  sa  longueur 
par  un  vrai  bouchon  de  tissu  compacte.  Au  centre  de  ce  bou- 
chon est  un  séquestre,  tranchant  sur  le  reste  de  l'os  par  sa  cou- 
leur mate,  éburnée  et  son  absence  de  vascularité;  —  il  a  environ 
trois  centimètres  de  long  sur  deux  de  large.  — Il  est  environné 
d'un  cercle  très-vasculaire  qui  marque  le  travail  de  délimita- 
tion et  le  commencement  de  l'élimination. 

Tout  autour  le  périoste  «produit  des  ostéophy tes  qui  forment 
une  véritable  périostose  fusi forme  environnant  le  point  ma- 
lade. 

Du  reste,  les  articulations  tibio-tarsiennes  et  tarsiennes,  quoi- 
que présentant  une  destruction  complète  des  cartilages,  et  des 
fongosités  synoviales,  n'étaient  pas  suppurées. 

Le  calcanéum,  le  scaphoïde,  la  partie  antérieure  de  l'astra- 
gale étaient  sclérosés  au  plus  haut  degré.  Le  calcanéum  était 
creusé  de  plusieurs  cavités  tapissées  par  une  membrane  pyogé- 
nique,  se  continuant  avec  celle  des  fistules.  On  y  voyait  en  ou- 
tre des  dépôts  caséeux  environnant  des  séquestres  encore  immo- 
biles. 

Les  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  étaient  cariés  (ostéo- 
porose  et  dégénérescence  graisseuse). 
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Ce  fait  nous  a  paru  rare  comme  étant  un  exemple  : 

1<»  D'altération  scrofuleuse  d'une  diaphysc  ; 

2°  D'ostéo-sclérose  chez  un  sujet  scrofuleux  et  tubercu- 
leux . 

On  sait  que  ce  siège  et  cette  forme  d'altération  osseuse 
caractérisent  bien  plus  la  diathèse  syphilitique  que  les  af- 
fections serofuleuses  du  squelette. 

Cette  pièce  appuie,  du  reste,  d'une  façon  très-nette,  ce 
que  Ton  sait  sur  la  pathogénie  et  le  développement  spon- 
tané de  séquestres  dans  Tostéo-sclérose. 


Obs,  IL  —  Abcès  sous-pêriostiqub  du  galcanéum,  par  M.  Thaon, 

interne  des  hôpitaux. 

Antoine  L...,  16  ans,  chapelier.  Entré  le  6  juillet  à  l'hôpital  de 
la  Pitié,  service  de  M.  Trélat. 

Il  serait  tombé  d'un  escabeau,  et  depuis  il  souffre  dans  le  ^ 
pied  gauche.  11  a  pris  le  lit  il  y  a  trois  jours,  époque  où  il  est 
devenu  très  malade.  Insomnie  complète,  cris,  délire. 

Jamais  de  rhumatisme.  Très-bonne  santé  habituelle.  Pas  de 
traces  de  scrofule.  Tempérament  nerveux,  corps  grêle,  mais 
bien  constitué, 

6  juillet.  —  L'enfant  est  couché  sur  le  dos,  pousse  des  cris, 
même  lorsqu'on  ne  le  touche  pas,  répond  mal  aux  questions, . 
Les  cris  sont  plaintifs,  sans  aucun  caractère.  Le  pied,  reposant . 
sur  un  coussin,  présente  une  rougeur  assez  vive,  au  niveau  du 
cou-de-pied,  avec  gonflement  remontant  jusqu'au  tiers  moyen 
de  la  jambe  et  envahissant  tout  le  pied.  Douleur  très-vive  à  ce 
niveau,  empêchant  toute  exploration.  T.  R.  39**.  Une  pilule 
extrait  thébaïque. 

Le  7.  A  crié  et  divagué  toute  la  nuit;  hyperesthésie  de  tout 
le  corps.  La  rougeur  du  pied  est  un  peu  plus  pâle.  Au  niveau  de 
l'articulation  sterno-claviculaire  droite,  gonflement,  rougeur, 
douleur  très -intense;  la  face  est  inclinée  à  droite.  Pupilles 
égales,  moyennement  dilatées.  Toujours  mêmes  cris.  On  arra- 
che difficilement  quelques  réponses  au  malade,  et  ces  réponses 
sont  incohérentes.  Pas  de  selles.  Urine  dans  le  lit.  Choc  cardia- 
que assez  fort.  Bruits  fréquents  et  tumultueux.  Frottements 
péricardiques  très-marqués.  Rhonchus  dans  toutS  la  poitrine. 

8  centigrammes  extrait  thébaïque  ;  1  gramme  sulfate  de  qui- ^ 
nine.  Limonade.  T.  R.  38*7. 
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Le  splTi  le  malade  semble  sommeiller.  Toujours  dans  la  môme 
position.  Pousse  néanmoins  des  cris  plaintifs  de  temps  à  autre, 
sans  ouvrir  les  yeux.  Le  bruit  de  frottement  est  moins  net.  Ir- 
régularité du  pouls.  T.  %  40<».  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite  vingt-six  heures  après  la  mort. 

L'articulation  sterno-clavîculaire,  les  tissus  péri-artîculaires 
sont  infiltrés  de  pus  jaunâtre.  Le  périoste  de  la  clavicule  se  dé- 
colle facilement.  L'articulation  est  injectée.  Le  péricarde  contient 
environ  30  grammes  de  liquide  séro-purulent.  La  face  postéro- 
inférieure  du  péricarde  adhère  par  dçs  brides  très-lAches,  très- 
molles.  Toute  la  face  interne  du  péricarde  viscéral  et  pariétal 
est  couverte  par  une  fausse  membrane  réticulée,  jaunâtre  ;  elle 
a  un  demi-millimètre  d'épaisseur,  se  détache  facilement.  Au- 
dessous  on  voit  la  séreuse  vivement  injectée.  Le  poumon  gauche 
présente  des  adhérences  à  la  face  externe  et  postérieure,  mais 
fort  lâches  et  molles.  A  la  base  dû  même  poumon,  on  remarque 
une  fausse  membrane  réticulée  comme  celle  du  péricarde.  Sous 
la  plèvre  pulmonaire,  nombreuses  petites  taches  ecchymoti- 
ques.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  densifié,  ne  cré- 
pite plus,  tombe  au  fond  de  Teau. 

Foie  normal.  Reins  :  le  droit,  à  la  surface,  on  voit  cinq  ou 
six  masses  blanchâtres,  variant  du  grain  de  millet  à  la  lentille. 
Une  coupe  y  fait  voir  de  petits  abcès  s'enfonçant  en  pointe  dans 
la  substance  rénale.  Mômes  lésions  dans  le  rein  gauche.— Rate 
saine.  —  Cerveau  :  Les  membranes  sont  un  peu  louches,  les  ré- 
seaux sanguins  sont  injectés.  Caillots  mous  dans  les  sinus. 
Deux  cuillerées  de  sérosité  dans  les  ventricules.  A  la  coupe  du 
cerveau  rien  d'anormal. 

Membre  inférieur  droit  :  La  peau  au-dessous  de  la  mal- 
léole externe  est  tellement  amincie,  qu'on  voit  le  pus  sourdre 
par  plusieurs  orifices  au-dessous  de  l'épiderme  ramolli.  Le  tissu 
cellulaire  est  infiltré  de  pus  et  de  sérosité.  De  l'articulation  ti- 
bio-tarsienne  il  sort  du  pus  épais.  Les  surfaces  articulaires  ne 
sont  pas  dénudées,  mais  rougeâtres,  et  se  laissent  facilement 
pénétrer.  Le  tibia,  le  péroné  ne  semblent  nullement  lésés.  L'ar- 
ticulation astragalo-calcanéenne  présente  les  mêmes  lésions  que 
la  précédente. 

Le  calcanéum  est  dénudé  ;  le  périoste,  complètement  décollé, 
permet  au  doigt  de  parcourir  toute  la  surface  osseuse,  sauf  à  la 
partie  inférieure.  Le  tendon  d'Achille  est  aussi  décollé.  Pus  rou- 
geâtre,  épais,  Ijjiileux  entre  le  périoste  et  l'os.  Calcanéum  rou- 
geâtre  commençant  à  s'éroder. 

M.  Vernbuil.  —  On  n'a  peut-être  pas  assez  signalé  les 
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poussées  articulaires  coïncidaDt  avec  les  abcès  soufi-périos- 
tiques.  Je  ne  sais  pas  si  les  lésions  des  séreuses  ont  été  si- 
gnalées. Quant  à  la  coïncidence  des  lésions  du  rein,  elle  est 
encore  moins  connue.  Il  est  difficile  de  croire  que  toutes 
ces  lésions  n'ont  pas  coïncidé;  la  rapidité  de  la  terminaison 
n'est  pas  exceptionnelle,  et  puisque  tout  s'est  passé  sous 
la  peau,  et  que  la  pyohémie  en  un  pareil  cas  esi  rare,  je 
crois  qu'on  peut  admettre  qu'il  y  a  eu  inflammation  suppu- 
rative  sur  toute  la  ligne  à  la  fois. 

M.  Thaon.  —  Roser  a  signalé  la  coïncidence  de  la  pérî- 
cardite  avec  les  abcès  sous-périostiquos,  et  c'est  pour  cela 
qu'il  a  proposé  le  nom  de  périostite  pseudo-rhumatismale. 
J'ai  observé  souvent  rexistence  de  l'arthrite  sterno-clavi- 
culaire. 

M.  Laborde.  —  Les  faits  d'abcès  sous-périostiques  ont 
souvent  donné  lieu,  comme  on  sait,  à  des  erreurs  de  dia- 
gnostic :  on  les  prend,  soit  pour  du  rhumatisme,  soit  pour 
des  fièvres  typhoïdes;  quand  on  en  a  vu  un  certain  nombre 
de  cas,  les  coïncidences  rhumatismales  peuvent  mettre  sur 
la  voie.  M.  Giraldès  et  M.  Henrot  ont  insisté  sur  ces  coïn- 
cidences, et  souvent  aussi  la  cause  elle-même  est  rhumatis- 
male ;  le  refroidissement  est  fréquent.  L'existence  d'œdème, 
la  douleur  très-vive  à  la  pression  suppléent  pour  le  dia- 
gnostic à  la  fluctuation  qui  est  souvent  difficile  à  percevoir. 
Dans  le  cas  de  M.  Thaon,  il  faut  ajouter  aux  lésions  ordi- 
naires les  abcès  du  rein,  et  je  me  demande  s'il  n'y  aurait 
pas  eu  dans  ce  cas  deux  affections  distinctes. 

M.  BouRNKViLLE.  —  Très-souvcut  cette  maladie  est  con- 
fondue avec  la  fièvre  typhoïde  ou  le  rhumatisme,  comme 
j'ai  pu  le  voir  pendant  mon  internat  à  l'hôpital  des  Enfants. 
La  péricardite  est  certainement  fréquente. Les  cas  de  guéri- 
sons  ne  sont  pas  rares  :  je  connais  3  exemples  de  périos- 
tite du  calcanéum,  qui  ont  guéri  dans  le  service  de  M.  Gi- 
raldès; et  il  y  en  a  encore  un  actuellement. 

M.  Blache  demande  si  M.  Thaon  a  examiné  le  muscle 
cardiaque  ;  il  pense  qu'il  trouvera  les  fibres  musculaires  en 
dégénérescence  graisseuse. 
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M.  Reverdin.  —  Dans  le  cas  de  M.  Thaon,  il  faut  re- 
marquer que  le  traumatisme  parait  avoir  joué  un  rôle; 
l'existence  de  la  péricardite,  en  cas  pareil,  parait  singu- 
lière. Cette  complication  a  été,  si  je  ne  me  trompe,  signalée 
d'abord  par  Schutzemberger,  qui  donnait  à  ces  cas  le  nom 
de  périostite  rhumatismale.    • 


Ohs,  III  et  IV.  —  Deux  cas  d'ostéopériostite  aiguë,  par 
M.  Alling,  interne  des  hôpitaux. 

• 

Obs,  IIL  — Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  n«  44,  service  de 
M.  Voillemier. 

Le  nommé  A...,  serrurier,  48  ans,  entre  le  7  avril  4870  en 
médecine  chez  M.  Fauvel,  supposé  atteint  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu. 

Ce  garçon,  sans  être  très-fortement  constitué,  dit  qu'habituel- 
lement il  se  porte  très-bien;  on  ne  trouve  pas  chez  lui  de  tracés 
de  scrofule  ;  son  père  vit,  bien  portant  ;  sa  mère  est  morte  du 
choléra;  il  a  une  sœur  bien  portante. 

Il  fait  remonter  le  début  de  son  mal  à  cinq  semaines,  c'est-à- 
dire  huit  jours  avant  son  entrée  en  médecine. 

Le  début  a  été  marqué  par  des  douleurs  très-vives  dans  les 
membres  inférieurs  des  deux  côtés,  et,  pendant  les  quelques 
jours  qui  ont  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  il  ne  dormait  pas,  à 
cause  de  l'acuité  de  ses  douleurs.  Il  n'a  pas  eu  de  frissons  au 
début,  mais  a  eu  une  fièvre  vive  et,  paraît-il,  de  la  diarrhée.  Il 
n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme  auparavant.  Il  reste  chez 
M.  Fauvel  en  médecine  pendant  près  d'un  mois  ;  la  douleur 
s'était  localisée  dans  le  genou  gauche,  avec  signes  d'inflamma- 
tion ;  mais,  voyant  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  rhumatisme 
articulaire,  ce  malade  nous  est  envoyé  en  chirurgie. 

A  l'entrée  dans  notre  service,  le  2,mai,  nous  le  trouvons  amai- 
gri, la  peau  mate,  ayant  un  aspect  cachectique  et  très-soufPrant, 
donnant  l'idée  d'un  individu  miné  par  une  vieille  affection 
chronique.  Il  a  de  la  fièvre,  peau  chaude,  pouls  J50.  Pas  d'au- 
tres symptômes  généraux. 

Du  côté  du  genou  gauche,  nous  constatons  une  tuméfaction 
qui,  partant  des  condyles  du  fémur,  remonte  jusqu'au  tiers 
moyen  presque  de  l'es,  et  là  s'arrête  brusquement;  cette  tumé- 
faction occupe  tout  le  tour  du  membre  et  semble  due  au  gon- 
flement du  fémur  ;  les  parties  molles  sont  cependant  empâtées; 
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l'exploration  est  très-douloureuse,  il  n'y  a  pas  de  fluctuation;  le 
malade  n'accuse  pas  de  douleur  plus  vive  en  soulevailt  le 
membre. 

Le  lendemain  M.  Voillemier  soupçonnant  la  présence  d'une 
trèspetiCe  quantité  de  pus  sous  le  périoste,  fait  une  ponction, 
mais  rien  ne  s'est  écoulé. 

Ce  garçon  reste  deux  mois  et  demi  dans  le  service  avant  de 
inourir. 

N'ayant  rien  présenté  de  bien  frappant,  je  résume  en  deux 
inots  la  fin  de  son  histoire. 
La  cuisse  a  suppuré  abondamment. 

Il  s'est  anémié  de  plus  en  plus,  de  façon  à  devenir  complè- 
tement décoloré  ;  ses  jambes  se  sont  œdématiées,  puis  son  visage 
s'est  bouffl,  son  intelligence,  déjà  faible  à  l'entrée,  a  disparu  peu 
à  peu,  et  il  est  devenu  complètement  gâteux.  Enfin  il  a  fini  par 
mourir  sans  rien  présenter  de  particulier  de  plus. 
A  Vautopsie  :  cuisse  gauche  disséquée  par  du  pus. 
Ostéo-périostite  et  myélite  occupant  la  moitié  inférieure  du 
fémur. 

Stalactites  osseuses  irrégulières,  doublant  le  périoste.  Un 
abcès  de  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  perforait  le  tissu 
compacte,  et  s'ouvrait  dans  les  parties  molles  de  la  cuisse.  Lé 
cartilage  de  conjugaison  paraît  intact. 

Tout  le  tissu  spongieux  et  la  moelle  (cette  dernière  diffluente) 
ont  une  coloration  lie  de  vin,  et  cela  jupqu'à  la  partie  supérieure 
du  fémur  ;  cette  coloration  existe  même  dans  les  extrémités, 
condyles  et  tête  du  fémur,  quoique  les  cartilages  de  conjugaison 
paraissent  sains. 

Le  tissu  compacte  dans  le  tiers  inférieur  présente  par  places 
une  raréfaction  remarquable,  comme  criblé  de  trous. 
Quelques  tubercules  dans  les  sommets  des  pou  mon  Ss 
Pas  d'abcès  métastatiques  dans  les  viscères. 


Obs.  IV.  —  Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côrae,  n»  30,  service  de 
M.  Voillemier. 

Le  nommé  B..  (Rémy),  47  ans,  journalier,  entre  le  24  juillet 
pour  une  ostéo-périostite  aiguë  de  l'extrémité  inférieure  du 

fémur. 

Ce  garçon,  quoique  n'ayant  que  17  ans,  est  bâti  en  colosse,  il 
est  vraiment  remarquable  comme  corps. 

Il  déclare  n'avoir  jamais  été  malade.  Pas  de  scrofule  dans  ses 

antécédents. 

Juillet  et  Août  1870.  28 
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Huit  jours  avant  son  entrée,  il  se  portait  parfaitement  bien. 
Il  est  allé  aux  bains  froids,  et  deux  ou  trois  jours  après  il  est 
pris  d'une  douleur  au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur 
droit.  La  douleur  va  en  augmentant,  puis  les  parties  se  tumé- 
fient. Pas  de  frissons ,  mais  fièvre  intense  dès  le  début  ;  pas 
d'autres  symptômes  généraux. 

A  rentrée,  nous  constatons  une  réaction  des  plus  ititenses;  peau 
brûlante,  pouls  accéléré,  plein,  dur.  Du  côté  de  la  cuisse,  tumé- 
Bction  sans  rougeur  de  la  peau  occupant  la  partie  infé^ieuf  e  et 
interne  de  la  cuisse,  au  niveau  du  condyle  interne,  sur  l'éten- 
due de  la  main.  Tuméfaction  considérable;  pas  de  fluctuation. 
Douleur  très-vive  à  Texploration,  mais  qui  n^est  pas  notable- 
ment exagérée  en  soulevant  le  membre. 

!l^0  sangsues  ;  diète  absolue. 

Le  25,  lendemain.  Même  état,  réaction  très-vive;  même  état 
local,  a  déliré  un  peu  cette  nuit. 

Saignée  de  550  grammes.  Diète. 

Le  26.  Toujours  lièvre  très-intense,  a  été  très-agité  cette  nuit, 
a  été  attaché.  Dans  le  but  d'ouvrir,  au  plus  tôt,  une  voie  au  pus 
qui  devait  se  former,  sans  sentir  de  fluctuation,  je  plonge  pro- 
fondément un  bistouri  dans  le  point  le  plus  saillant  (ponction 
simple)  mais  il  ne  sort  rien. 

20  sangsues  ;  diète. 

Soir.  Peau  fraîche,  pouls  moins  accéléré. 

Le  27.  Toujours  même  état  local,  mais  il  a  de  nouveau  de  la 
réaction  fébrile  ;  a  déliré  toute  la  nuit.  M.  Voillemier  le  voit  et 
prescrit  20  autres  sangsues. 

Soir.  Amaigrissement  sensible,  a  beaucoup  p&li.  —  Potion  de 
Todd  iOi)  gr.  Tuméfaction  de  la  mâchoire  inférieure  à  droite 
un  peu  en  avant  du  masséter. 

Le  28.  Notablement  amaigri,  et  plus  anémié.  La  tuméfaction 
de  la  m&choire  s'étend  davantage  ;  pas  de  fluctuation  ;  moins 
de  fièvre;  du  côté  du  genou  il  y  a  moins  de  tension.  Sui>  le 
condyle  interne  du  fémur,  il  y  a  de  la  fluctuation  très-évidente, 
et  qui  ne  paraît  pas  communiquer  avec  l'articulation;  cepen- 
dant n'étant  pas  sûr  qu'elle  soit  indépendante,  je  ne  fais  qu'une 
ponction  avec  le  trocart  explorateur;  il  en  sort  de  la  synovie,  et 
pas  de  pus,  mais  non  par  le  trocart.  J'avais  été  obligé  de  faire 
une  ponction  avec  le  bistouri  le  long  du  trocart,  il  en  sort  une 
vingtaine  de  grammes. 

délire  un  peu  ;  typhomanîe. 

Todd  à  100  gr.  ;  bouillon  ;  potages  ;  bordeaux. 

Le  29.  De  plus  en  plus  amaigri,  peau  jaune.  La  tuméfactioiï 
de  la  m&choire  augmente  ;  pas  de  fluctuation. 
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Le  gonflement  de  la  cuisse  a  presque  complètement  disparu. 

Todd,  etc.,  ut  supra. 

Le  30.  S'affaisse  de  plus  en  plus  ;  ne  s'inquiète  pas  de  ce  qu 
se  passe  autour  de  lui  ;  peau  jaune  ;  typhomanie,  ne  peut  pren- 
dre ni  potages  ni  bouillon  et  très-difficilement  le  Todd. 

Même  état  local,  c'est-à-dire  que  le  gonflement  de  la  cuisse  a 
disparu. 

Le  médius  gauche  est  le  siège  d'une  inflammation  qui 
occfipe  presque  toute  son  étendue.  Peau  rouge-foncé;  douleur; 
fluctuation  au  niveau  de  l'articulation  de  la  l'*  et  2*  phalanges. 

Quelques  taches  sur  les  bras  ;  taches  rouges  de  6  à  7  millim. 
de  diamètre  disparaissant  momentanément  par  la  pression  •> 

Soir,  Baigné  de  sueur;  pouls  accéléré. 

Le  31.  Ce  matin,  immobile,  sans  connaissance,  peau  moite, 
pouls  toujours  accéléré.  .     . 

La  peau  n'a  plus  sa  coloration  jaune,  a  pris  un  aspect  terne, 
terreux  remarquable. 

Les  extrémités  sont  cyanosées  ;  les  deux  jambes  sont  œdé- 
matiées. 

Il  meurt  à  onze  heures  le  douzième  jour  de  sa  maladie* 

Autopsie,  le  2  août,  quarante-huit  heures  après  la  mort.  Putré- 
faction avancée  à  la  face,  au  cou  et  à  la  poitrine. 

Joue.  Le  muscle  masséter  et  le  tissu  cellulaire  sont  infiltrés 
de  gouttelettes  de  pus.  Le  périoste  est  décollé  par,  du  pus  sur 
presque  toute  l'étendue  de  la  branche  horizontale  droite  du 
maxillaire  inférieure. 

Doigt  médius.  Périoste  décollé  par  du  pus  sur  presque  toute 
son  étendue. 

Poitrine,  Poumons  criblés  d'abcès  métastatiques  de  toute  âge 
et  de  volume  variable. 

Foie.  Rien.  Les  autres  viscères  n'ont  pas  été  examinés. 

Cuisse.  Articulation  du  genou  :  La  ponction  avait  pénétré 
dans  l'articulation  ;  toute  la  moitié  supérieure  de  la  synoviale 
est  épaissie  et  enflammée  ;  aspect  chagriné.  Injection  au  pour- 
tour des  cartilages  des  condyles. 

En  sectionnant  le  triceps ^  il  s'écoule  des  parties  profondes,  du 
pus  en  quantité  notable,  infiltré  dans  le  périoste,  dans  les 
muscles,  dans  le  tissu  cellulaire,  pus  bien  lié,  sans  aucune 
odeur  et  contenant  beaucoup  de  gouttelettes  d'huile. 

Périoste  épaissi ,  infiltré  de  pus ,  détruit  par  places  ;  d'une 
façon  générale,  décollé  sur  tout  le  quart  inférieur  du  fémur. 
Mais,  suivant  la  moitié  interne  du  [plan  médian,  il  est  injecté 
jusqu'au  tiers  supérieur  du  fémur. 
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Tissu  osseux,  Vépiphyse  ne  présente  rien  à  noter  ;  le  cartilage 
de  conjugaison  n'a  rien  d'appréciable. 

Le  diaphyse,  tidsu  compacte,  n'a  rien  d'appréciable.  Mais  le 
tissu  spongieux  offre  par  places  des  points  ecchymotiques. 

La  moelle  a  une  teinte  lie  de  vin  vers  l'union  du  tiers  inférieur 
avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  fémur. 

M.  Vbrneuil.  —  Ces  cas  viennent  s'ajouter  à  ceux  qui 
ont  été  présentés  dans  les  séances  précédentes,  et  forment 
une  série  de  faits  remarquables  par  la  généralisation  des 
lésions  qui  les  rapprochent  de  l'infection  purulente.  Voici 
deux  faits,  celui  de  M.  Thaon  et  celui  de  M.  Âlling,  dans 
lesquels  on  trouve  de  l'infection  purulente  sans  plaie  à  la 
>eau. 

Pourquoi,  dans  les  derniers  cas,  n'est-on  pas  intervenu  ? 

M.  ÂLLiNO.  —  On  a  mis  en  pratique  les  émissions  san* 
^uines,  à  cause  de  l'état  fébrile  intense;  le  malade  a  été  peu 
vu  par  le  chef  de  service, 

M.  Verneuil. — Les  antiphlogistiques  ne  valent  rien  dans 
ces  cas;  il  faut  ouvrir  largement  dès  qu'il  y  a  une  douleur 
très-vive,  avec  empâtement  et  œdème  ;  il  y  a  ordinairement 
après  le  débridement  une  amélioration ,  et  il  vaut  mieux 
faire  une  incision  à  faux  que  de  n'en  pas  faire  ;  il  m'est 
«arrivé  d'inciser  sur  le  cubitus  sans  trouver  de  pus;  une 
autre  fois  sur  le  tibia,  et  de  tomber  sur  une  collection  san- 
guine. 

M.  Alling.  —  J'ai  fait  ressortir  la  force  du  malade  et  la 
réaction  intense  qu'il  présentait,  qui  invitait  aux  antiphlo- 
gistiques. Le  second  jour,  sans  trouver  de  fluctuation,  j'ai 
enfoncé  le  bistouri  dans  les  parties  empâtées,  sans  trouver 
de  pus.  Le  troisième  jour,  il  y  avait  de  la  fluctuation  à  la 
partie  interne  du  genou  ;  mais  un  coup  de  trocart  n'a  donné 
issue  qu'à  de  la  synovie.  —  J'ai  vu  dans  le  service  de 
M.  Laugier  un  malade  qui  présentait  un  abcès  de  même 
nature,  et  qui  n'a  été  incisé  que  tardivement. 

M.  Verneuil.  —  L'incision  remplace  parfaitement  la 
saignée,  et  il  faut  la  pratiquer  sur  les  parties  œdématiées, 
sans  attendre  la  fluctuation.  Je  sais  bien  que,  dans  cer- 
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taines  régions,  ropération  est  délicate,  mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  hésiter.  Il  est  certain  qu'il  y  a  des  cas  où 
l'urgence  n'existe  pas  et  où  on  peut  attendre,  mais  il  eii 
est  d'autres  où  il  ne  faut  pas  transiger. 

M.  Allïng  rappelle  un  cas  observé  dans  le  service  de 
M.  Millard,  accompagné  de  phénomènes  typhoïdes. 


Ohs,   K.  —  Fistule  duooénale  ayant  succédé    a  un  ulcère 
SIMPLE  DU  DUONÉNUM,  par  M.  LuNEAU,  extcme  des  hôpitaux. 

Le  malade,  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Proust,  à  la 
Charité,  à  la  suite  d'une  fistule  duodénale,  était  un  homme  de 
58  ans. 

Au  mois  de  novembre  1869 ,  il  était  entré  dans  le  service  de 
M.  Bernutz,  à  la  Pitié. 

Un  soir,  à  la  suite  de  son  repas,  il  avait  été  pris  brusquement 
de  vomissements.  Ces  vomissements  étaient  assez  abondants, 
colorés  en  noir  et  il  durèrent  pendant  six  semaines  environ. 

En  raison  des  symptômes  présentés  par  le  malade,  M.  Peter 
avait  pensé  à  un  cancer  de  l'estomac.  Le  diagnostic  fut  modifié 
depuis  par  M.  Bernutz  qui,  en  raison  de  l'évolution  de  la 
maladie,  crut  pouvoir  affirmer  qu'il  y  avait  là  un  ulcère  simple 
de  l'estomac. 

Quinze  jours  après  le  début  des  vomissements  il  se  forma  à 
la  paroi  abdominale  deux  ou  trois  petites  collections  purulentes 
au  niveau  du  creux  épigastrique.  Ces  abcès  furent  ouverts  avec 

« 

le  bistouri  et  les  incisions  se  cicatrisèrent  bientôt. 

Mais  trois  mois  après  il  se  forma  au-dessus  de  la  dixième  côte, 
dans  la  région  hypochondriaque,  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  foie,  un  nouveau  foyer  qui  fut  ouvert  de  même  par  M.  Re- 
verdin,  alors  interne  chez  M.  Bernutz.  Il  s'échappa  cette  fois  du 
pus  et  des  gaz,  et  l'ouverture  devait  rester  ensuite  fistuleuse. 

Quand  le  malade  entra  à  la  Charité  au  commencement  de  cett 
année  la  fistule  existait  toujours.  Tous  les  liquides    ingérés 
par  le  malade  étaient  évacués  par  cette  fistule,  au  bout  de  deux 
ou  trois  minutes  au  plus.  Ils  produisaient  une  douleur  cuisante 
en  s'échappant. 

Le  malade  mourut  d'inanition  il  y  a  quelques  jours,  dix-huit 
mois  après  le  début  de  sa  maladie. 

A  V autopsie  nous  avons  constaté  qu'en  ouvrant  la  paroi  abdo- 
minale tout  l'hypochondre  doit  était  rempli  par  une  masse  d'in- 
testins tous  adhéren  ts  entre  eux»  .     ,    ; 


•* 

f 


430  JUILLET  BT  AOUT  1870. 

15  II  a  fallu  une  dissection  attentive  pour  séparer  le  côlon 
transverse  de  Testomac  à  la  face  antérieure  duquel  il  était  inti- 
mement appliqué. 

La  face  postérieure  de  l'estomac  adhérait  dans  toute  son 
étendue  à  la  face  plane  du  foie. 

L'estomac  ouvert,  nous  avons  constaté  Tabsence  presque  com- 
plète- de  lésion.  La  cavité  stomacale  était  un  peu  plus  vaste  qu'à 
l'ordinaire  et  Panneau  pylorique  semblait  un  peu  rétréci.  Pas 
de  traces  d'ulcères. 

Mais  immédiatement  au-dessous  du  pylore,  sur  la  paroi 
antérieure  du  duodénum  il  existait  une  ouverture  circulaire  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs  environ.  Cette  ouverture  con- 
duisait au  trajet  fîstuleux. 

La  muqueuse  duodénale  se  terminait  au  niveau  de  cet  orifice 
.  par  une  dégradation  insensible  ;  il  n'y  avait  là  ni  bourrelet  ni 
bords  taillés  comme  à  l'emporte-pièce. 

Le  trajet  qui  faisait  communiquer  cette  ouverture  avec 
l'orifice  cutané  était  devenu  une  sorte  de  grande  cavité  anfrac- 
tueuse,  un  cloaque  ayant  des  embranchements  terminés  en  culs- 
de-sac  dans  toutes  les  directions.  Ces  embranchements  avaient 
disséqué  les  parois  abdominales,  pénétré  entre  le  péritoine  et  la 
paroi.  L'un  d'eux  allait  s'ouvrir  dans  une  vaste  loge,  remplie  de 
détritus  purulents  et  qui  s'étaient  formée  entre  la  paroi  thora- 
cique  du  côté  droit  et  la  face  supérieure  du  diaphragme.  Dans 
cette  loge  l'extrémité  antérieure  de  la  dixième  côte,  dénudée  de 
son  cartilage  et  comme  rongée,  flottait  librement.  Un  autre 
cul-de-sac  important  avait  disséqué  la  muqueuse  du  pylore  et 
se  prolongeait  ainsi  sous  Panneau  pylorique  qui,  lui,  était  resté 
intact. 

Toute  cette  cavité  à  embranchements,  qui  représentait  le 
trajet  fistuleux,  était  cloisonnée  en  tous  sens  par  des  brides  de 
pseudo-membranes,  dirigées  dans  tous  les  sens,  reliant  pour 
la  plupart  la  paroi  abdominale  à  la  paroi  profonde  de  la  cavité. 

Enfin  l'orifice  cutané,  ressemblant  à  une  boutonnière,  était 
oblique  d'une  longeur  de  2  4/2  à  3  centimètres  et  répondait  à 
la  région  qu'on  décrit  comme  étant  celle  de  la  vésicule  biliaire. 

Il  y  avait  bien  un  peu  plus  haut  une  autre  petite  ouverture 
cutanée;  mais  ceJle-ci  s'était  formée  dans  les  derniers  jours  et 
faisait  communiquer  avec  l'extérieur  la  loge  sus-diaphragma- 
tique  indiquée  plus  haut. 

En  résumé  nous  avions  eu  affaire  là  à  un  ulcère  simple  du 
duodénum,  ce  qui  est  une  lésion  déjà  assez  rare,  lequel  ulcère 
s'était  ouvert  à  l'extérieur,  après  avoir  contracté  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  à  son  niveau;  cette  complication  de 
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Tulcèrô  simple  nous  a  paru  extrêmement   curieuse  et  nous 
ne  savons  s'il  en  existe  un  seul  fait  publié  dans  la  science. 

Les  autres  lésions  viscérales  étaient  celles  des  malades  qui 
succombent  à  l'inanition. 


Ohs.  VL  —  Gomme  intra-cérébrâle.  — -  Dégénéresgsnce  secon* 

DAIRE  DU  BULBE  ET  DE  LA  MOELLE.  —  ACCIDENTS  EPILEPTIF0RME8. 

par  M.  Hanot,  interne  provisoire. 

J'ai  recueilli  cette  pièce  dans  le  service  du  D'  Charcot,  sur 
une  femme  de  5!>  ans,  morte  le  26  mai  1870,  à  l'infirmerie 
générale. 

Voici  en  quelques  mots  l'histoire  de  cette. malade  qu'il  serait 
fort  intéressant  mais  trop  long  ici  de  raconter  en  détail. 

Cette  femme  souffrait  depuis  1862  :  à  partir  de  cette  époque 
elle  fut  prise  de  temps  en  temps  d'attaques  épileptiformes.  Son 
intelligence  commença  à  baisser  et  elle  tourna  petit  à  petit  à 
l'état  de  gâteuse. 

Après  être  restée  quelque  temps  à  la  Pitié,  elle  fut  admise  à 
la  Salpôtrière,M.  Charcot  l'avait  examinée  à  plusieurs  reprises 
et  avait  posé  un  diagnostic  que  l'autopsie  démontra  exact. 

Il  avait  d'abord  noté  que  la  température  de  sa  malade  ne 
s'élevait  pas  sensiblement  pendant  les  attaques,  et,  s'appuyant 
sur  la  loi  thermique  qu'il  a  établie,  il  écarta  l'hypothèse  d'acci- 
dents dus. soit  à  des  hémorrhagies  cérébrales,  soit  à  des  poussées 
de  ramollissement.  D'un  autre  côté,  il  avait  remarqué  au  dessus 
de  Tœil  droit,  sur  le  front,  une  cicatrice  large  comme  une  pièce 
d'un  franc,  circulaire  déprimée,  de  teinte  cuivrée.  Cet  indice 
le  porta  à  admettre  l'existence  d'une  lésion  syphilitique  întra^ 
crânienne. 

Il  avait  ordonné  l'iodure  de  potassium  et  l'iodure  de  mercure 
et  ce  traitement  avait  quelque  temps  amélioré  l'état  de  la 
malade  ;  puis  les  attaques  reprirent  avec  toute  leur  intensité  et 
h  la  quinzième  la  malade  succomba. 

A  Vautopsie,  en  décorticant  la  voûte  crânienne,  on  trouva,  au 
niveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  sous  le  péricrâne,  une 
gomme  ulcérée  du  volume  d'une  noisette. 

Dans  la  cavité  crânienne,  rien  à  la  base.  La  dure-mère  est 
saine.  La  pie-mère  présente  une  suffusion  sanguine  générale. 
Pas  d'épanchement  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  ni  dans  le 
ventricules. 
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Riea  ni  dans'le  cervelet  ni  dans  la  protubérance.  Le  lobe  droit 
est  absolument  sain. 

*  Mais  au  lobe  gauche  on  trouve,  dans  le  corps  strié,  entre  les 
deux  noyaux,  dans  Tépanouissement  du  tractus  moteur,  tout  à 
fait  à  la  partie  interne,  une  petite  tumeur  du  volume  d*un  pois 
qui  présente  au  microscope  la  constitution  des  gommes. 

En  examinant  avec  soin  le  bulbe  on  trouve  une  dégénéres- 
cence secondaire  de  la  pyramide  antérieure  gauche  ;  puis  au- 
dessous  de  l'entrecroisement  des  pyramides  la  dégénérescence, 
selon  la  règle,  s'était  propagée  le  long  du  faisceau  antéro-laté- 
rai  droit.  Cette  dégénérescence  a  été  suivie  jusqu^à  la  partie 
supérieure  de  la  portion  dorsale  de  sa  moelle. 

11  est  intéressant  de  faire  ri»marquer  que,  pendant  les  der- 
niers mois  de  sa  vie,  la  malade  avait  présenté  des  contractures 
permanentes  du  membre  supérieur  droit. 

Ainsi  donc  les  lois  de  Bouchart  sur  les  dégénérescences  secon- 
daires s^appliquent  aussi  aux  gommes  intra-cérébrales. 

Le  cœur  présentait  sur  la  valvule  mitrale  quelques  traces 
d'endocardite  ancienne. 

La  face  convexe  du  foie  était  sillonnée  de  deux  cicatrices 
syphilitiques  considérables. 

Rien  d'anormal  ni  à  la  rate,  ni  aux  reins,  ni  aux  organes 
génitaux. 

M.  LiouviLLE.  —  Ce  n'est  pas  à  la  nature  de  la  lésion, 
mais  à  son  siège,  qu'on  doit  attribuer  la  sclérose  descend 
dante,  et  je  pense  bien  que  c'est  aussi  ce  qu'a  voulu  dire 
M.  le  présentateur. 

M.  Hanot.  — Je  suis  de  l'avis  de  M.  Liouvilie,  et  il  est 
établi  que  les  tumeurs  peuvent  provoquer  la  dégénéres- 
cence secondaire  ;  mais  nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'exem* 
pie  particulier  cité. 

M.  Haybm.  —  On  en  trouverait  peut-être  quelques-uns 
dans  le  travail  anglais  de  Ogle. 


Ohs.  VIL —  Acné  HYPEarROPHiQus  du  lobule  du  nkz,  par 
M.  HiGAUT,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B.  (Guillaume),  âgé  de  69  ans,  entre  à  Thôpital 
Saint-Louis,  salle  Saint-Augustin,  n»  59,  dans  le  service  de 
M.  Guérin,  le  9  avril  1870, 
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G*est  un  homme  vigoureux,  d'une  constitution  robuste,  cVuu 
tempérament  sanguin. 

Il  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  mais  depuis  longtemps 
il  a  de  Tacné  sur  le  visage  et  sur  1q  tronc. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  précisément  alcoolique,  il  a  l'habitude 
de  boire;  il  pri^e  depuis  fort  longtemps  environ  10  centimes  de 
tabac  par  jour. 

Dès  Tâge  de  20  ans,  il  avait  déjà  le  nez  un  peu  gros,,  vascula- 
risé  et  couvert  par  places  de  pustules  d'acné.  Il  y  a  quatre  ans, 
son  nez  a  pris  un  développement  beaucoup  plus  considérable  et 
d'une  autre  nature. 

Tout  à  fait  à  l'extrémité  du  lobule  du  nez,  il  s'est  formé  d'a- 
bord comme  une  petite  verrue,  qui  n'a  pas  tardé  à  augmenter 
de  volume  et  qui  a  bientôt  été  suivie  de  la  présence  de  tumeurs 
semblables  sur  les  ailes  du  nez. 

Graduellement  ces  tumeurs  se  sont  développées  en  nombre  et 
en  volume.  Leur  ensemble  a  bientôt  donné  l'aspect  d'une  petite 
pomme  de  terre  lobulée,  surajoutée  à  l'extrémité  inférieure  du 
nez.  Jamais  la  moindre  douleur,  seulement  un  peu  de  gêne 
pour  respirer,  pendant  le  sommeil  surtout. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  s'est  pressente  une  première 
fois  à  M.  Guérin,  en  octobre  1869. 

Depuis  cette  époque,  l'accroissement  a  été  beaucoup  plus  ra- 
pide, surtout  sur  les  parties  latérales. 

État  actuel,  — Le  malade  présente  une  grosse  tumeur  irrégu- 
lière, lobulée,  appendue  au  lobule  du  nez,  ressemblant  à  ces 
pommes  de  terre  dont  la  tige  centrale  est  recouverte  de  tuber- 
cules en  nombre  et  en  volume  variables. 

A  un  examen  détaillé,  nous  trouvons  en  effet  que  cette  hypor- 
tiophie  du  nez  est  constituée  par  une  tumeur  moyenne,  corres- 
pondant à  la  pointe  du  lobule  du  nez,  grosse  comme  une  pomme 
d'api,  arrondie  dans  sa  partie  inférieure  et  descendant  presque 
jusqu'au  devant  de  la  bouche,  ou  plutôt  jusqu'au  rebord  de  la 
lèvre  supérieure.  Elle  est  dure  et  résistante  au  toucher. 

Dé  chaque  côté,  sur  les  ailes  du  nez,  se  trouvent  de  petites 
tumeurs,  du  volume  d'une  noisette,  disposées  sous  forme  de 
lobules,  plus  nombreuses  à  gauche  qu'à  droite,  et  d'une  con- 
sistance un  peu  molle. 

L'ensemble  de  la  tumeur  est  mobile.  Elle  remue  assez  facile- 
ment, soit  par  le  toucher,  soit  sous  l'influence  des  mouvements 
que  fait  le  malade.  A  son  niveau,  la  peau  offre  une  coloration 
violacée  ;  cette  coloration  est  plus  prononcée  sur  les  lobules  la- 
téraux que  sur  la  tumeur  médiane. 
Les  capillaires  sont  injectés  et  présentent  de  nombreuses  va- 
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rîcosités.  Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  elle  cause  simplement 
de  la  gêne  et  pas  la  moindre  douleur. 

M.  Guérin  considère  cette  tumeur  comme  constituée  par  l'hy- 
pertrophie des  glandes  sébacées,  et  se  propose  de  Tattaquer  par 
les  flèches  caustiques.  A  quinze  jours  d'intervalle,  il  fait  deux 
applications  de  flèches  caustiques  dans  Tinterstice  des  lobules, 
et  fait  tomber  ainsi  la  moitié  de  la  tumeur.  La  première  fois, 
au  moment  de  Télimination  de  Teschare,  il  s'est  fait  une  hé* 
morrhagîe  que  Ton  a  eu  cependant  un  peu  de  peine  à  arrêter 
avec  le  perchlorure  de  fer. 

Le  malade,  très-heureux  de  cette  demî-guérison,  quitte  l'hô- 
pital le  13  mai.  La  portion  de  tumeur  qui  a  été  enlevée  à  l'aide 
du  caustique  offre  à  l'œil  nu  l'aspect  du  tissu  fibreux.  La  sur- 
face de  la  coupe  est  blanchâtre,  dense,  résistante  et  dure  au 
toucher. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  par  mon  excellent  collègue 
et  ami  Renault,  et  voici  in  extenso  la  note  qu'il  m'a  commu- 
niquée : 

La  tumeur  est  constituée  par  la  peau  hypertrophiée,  épaissie, 
dans  laquelle  se  sont  développés  de  très-nombreux  kystes  sé- 
bacés* 

I^es  uns  sont  formés  par  des  glandes  sébacées  simplement 
turgides,  remplies  de  cellules  épithéliales,  et  au  milieu  des- 
quelles se  développent  parfois  des  globes  épidermiques. 

Les  autres  sont  devenus  nettement  kystiques  ;  on  ne  retrouvé 
plus  le  conduit  excréteur  ;  leur  contenu  est  formé  de  cellules 
épithéliales  remplies  de  gouttes  de  graisse,  et  à  leur  centre  on 
trouve  un  ou  plusieurs  globes  épidermiques. 

Autour  des  glandes  dilatées,  on  voit  souvent  une  couche 
énorme  de  tissu  embryonnaire,  qui  dénote  l'état  subinflamma- 
toire du  tissu  conjonctif  périglandulaire.  C'est  aux  dépens  de 
cette  couche  de  tissu  de  granulations  que  se  développe  le  stroma 
fibreux  si  abondant,  rempli  de  vaisseaux  sanguins  très-dilatés 
qui  forme  la  charpente  de  la  tumeur  acnélque. 

La  coloration  rouge,  livide  ou  sombre  de  celle-ci  est  due  à 
deux  causes  :  lo  la  pigmentation  très-accusée  qu'on  observe  à 
ce  niveau  ;  2®  l'état  variqueux  des  vaisseaux  également  facile  h 
observer  môme  k  l'œil  nu. 

D'après  l'examen  microscopique,  le  développement  de  la  tu- 
meur est  facile  à  comprendre. 

Le  premier  phénomène  est  une  hypergénèse  de  cellules  épi- 
théliales dans  rintérieur  des  culs  de  sac  des  follicules  sébacés. 
Sous  l'inQuence  de  cette  hypergénèse,  les  follicules  se  dilatent, 
arrivent  même  à  former  de  véritables  kystes.  Tout  autour  il  se 
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fait  une  fluxion  sanguine,  et  par  une  irritation  continue,  le  tissu 
conjonctif  périglandulaire  devient  le  siège  d'un  travail  infliam- 
matoire.  Celui-ci,  par  une  prolifération  abondante  de  cellules 
embryonnaires,  forme  un  stroma  fibreux  très-dense,  rempli  de 
vaisseaux  sanguins  dilatés,  et  constituant  la  charpente  de  la  tu- 
meur acnéique.  Cette  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  produit 
une  hypertrophie  et  un  èpaississement  considérables  de  la 
peau. 

Les  lobules  de  la  tumeur  correspondent  aux  lobules  glandu-* 
laires  dilatés  ;  c'est  du  reste  le  processus  indiqué  par  Virchow 
dans  son  livre  des  Tumeurs^  à  Tarticle  Acné, 

Cette  tumeur,  que  Ton  comprenait  autrefois  dans  la  classe  des 
tumeurs  éléphantiasiques  du  nez,  est  décrite  par  M.  Hardy, 
sous  le  nom  d'acné  hypertrophique* 

M.  Meunier  se  demande  si  ce  ne  serait  pas  un  éléphan- 
tiasis  du  nez. 

M.  RiGAUT.  —  Il  y  a  éléphantiasis,  mais  avec  hyper- 
trophie glandulaire. 

M.  ScHWBicH.  — '  Si  cette  tumeur  était  moins  développée, 
on  la  rangerait  dans  Tacné  induré. 


Ohs.  VIIL  —   Lymphàdénie  cutanée.  —  Mygosis    fongoïdk* 

(AuBERT).  —  LrCHEN  HYPERTBOPHIQÛE    (HaBDY).  —   ABLATION 

DE  l'une  des  tumeurs  ;'par  M.  Bassereau,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  de  50  ans,  ma- 
riée à  l'âge  de  30  ans  à  un  homme  mort  phthisique.  Elle  a  eu 
trois  enfants  morts  Tun  du  croup,  le  second  de  méningite,  le 
troisième  d'une  affection  intestinale  ;  elle  a  fait  deux  fausses 
couches  à  cinq  mois  de  grossesse  toutes  deux. 

Son  père  est  mort  à  57  ans  d'une  rétention  d'urine,  sa  mère  à 
67  ans,  après  avoir  eu  onze  enfants  ;  la  malade  a  encore  trois 
frères  et  une  sœur  t^ès-bien  portants. 

Cette  femme  a  été  réglée  à  14  ans  ;  elle  ne  l'est  plus  depuis 
deux  ans. 

Elle  est  entrée  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  le  courant  de  1870, 
dans  le  service  du  professeur  Verneuil,  pour  une  tumeur  sié- 
geant au  front,  à  la  racine  des  cheveux  ;  cette  tumeur,  qui  datait 
de  deux  ans,  était  ulcérée  et  causait  à  la  malade  d'intolérables 
souffrances. 
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Elle  était  située,  comme  je  viens  de  le  dire,  en  haut  du  front, 
moitié  sur  celui-<5i,  moitié  sur  le  cuir  chevelu  ;  son  centre  se 
trouvait  sur  la  ligne  médiane  antéro-postérieure  de  la  tête  ;  sa 
l'orme  était  presque  ronde  (6  et  8  centimètres),  et  son  élévation 
d'un  centimètre  environ. 

La  peau  qui  la  recouvrait  était  luisante  et  violacée,  le  tiers  de 
sa  surface  était  occupé  par  une  ulcération  irrégulière  à  fond 
noirâtre  et  très-sensible  ;  cette  tumeur  est  immobile,  dure,  elle 
«einble  avoir  envahi  les  os. 

Les  cheveux  qui  s'implantent  au  niveau  de  la  tumeur  sont 
blancs  ;  les  douleurs  partent  de  la  tumeur  et  s'irradient  sur  le 
sommet  de  la  tête  ;  elles  sont  atroces. 

La  malade  raconte  que  son  mal  a  débuté  par  une  petite  gros- 
seur mobile  ;  il  y  a  deux  ans,  elle  occupait  la  ligne  médiane, 
elle  resta  stationnaire  pendant  une  année,  puis  se  mit  à  grossir; 
quelques  boutons  se  formèrent  à  sa  surface  qui  s'ulcérèrent  il  y 
a  6  mois.  En  même  temps  que  la  tumeur  s'accroissait,  le»  dou- 
leurs intermittentes  parurent;  elles  furent  particulièrement 
fortes  lors  de  la  formation  des  ulcères. 

Devenues  atroces  depuis  six  mois,  elles  empêchent  la  malade 
de  manger;  c'est  depuis  ce  temps  qu'elle  est  devenue  très- 
maigre. 

Ces  douleurs,  la  durée  du  mal  et  l'insistance  de  la  malade 
décidèrent  M.  Verneuil  à  enlever  la  tumeur  qu'il  pensait  de  na- 
ture fibro-plastique.  . 

Une  incision  circulaire  faite  avec  le  galvano-cautère  permit 
d'enlever  facilement  la  tumeur  dépourvue  d'adhérences  aux  os  ; 
la  vaste  plaie  fut  couverte  de  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée. 
J'envoyai  la  tumeur  à  mon  collègue  Muron,  qui  déclara  que 
c'était  un  lymphadénôme.  Voici  du  reste  ses  propres  expres- 
sions : 

On  y  trouve  un  tissu  réticulé,  renfermant  dans  ses  aréoles 
des  globules  blancs,  structure  absolument  semblable  à  celle  des 
ganglions  lymphatiques.  Cette  tumeur  offrait  sur  un  de  ses 
points  une  traînée  rougeâtre  allant  de  sa  partie  profonde  à  sa 
superficie,  qui  n'était  autre  qu'un  infarctus  à  sa  première  pé- 
riode. De  nombreux  points  jaunâtres  étaient  dus  à  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse  des  éléments  anatomiques  de  la 
tumeur. 

Cet  examen  micographique  nous  ouvrit  les  yeux ,  et  l'exa- 
men méticuleux  de  la  malade  nous  tiermit  d'enregistrer  les 
faits  suivants  : 

A  l'âge  de  44  ans,  à  la  figure  et  aux  mains  se  sont  montrés  des 
boutons  accompagnés  de   démangeaisons;  ces  manifestations 
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disparaissaient  l'hiver  pour  revenir  au  printemps  ;  elles  ont  peu 
à  peu  disparu. 

Il  y  a  douze  ans,  à  Tàge  de  38  ans.  première  grosseur  sur  la 
tempe  droite,  disparue,  il  n'y  en  a  point  de  traces. 

Il  y  a  un  an,  sur  le  dos  en  haut,  du  côté  droit,  il  s'est  formé 
une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  qui  a  duré  six  mois,  puis  a 
disparu  ;  à  cette  place  existe  une  plaque  ovale  de  6  centimètres 
de  grand  diamètre  ;  elle  est  formée  d'une  peau  épaisse,  dure, 
d'une  coloration  bleuâtre. 

Sur  la  poitrine,  au  niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire 
gauche,  se  trouve  une  tache  rosée  du  diamètre  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes,  la  peau  est  épaisse  à  ce  niveau,  la  malade  ^ 
ignorait  son  existence. 

Sur  la  pommette  gauche,  près  de  l'angle  externe  de  l'œil,  se 
trouve  une  petite  tumeur  rosée  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  elle 
existe  depuis  quatre  mois. 

Une  éruption  prurigineuse  assez  discrète  occupe  le  cou,  les 
bras  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Rieii  sur  le  reste  du 
corps.  La  peau  du  cou  du  côté  gauche  est  légèrement  épaissie^ 
peu  souple  et  fendill'^e. 

Les  ongles  sont  biens  sains.  11  n'existe  pas  de  souffle  car- 
diaque, les  poumons  sont  sains.  Cette  femme  déclare  n'avoir 
jamais  été  malade. 

Voici,  je  crois,  tous  les  éU-ments  constituants  de  la  rare  mala- 
die appelée  mycosis  fongoïdes ,  par  Alibert  et  Bazin,  retrouvés  un 
à  un. 

L'éruption  prurigineuse,  les  plaques  lichénoïdes,  les  taches 
rosées,  les  tumeurs  s'ulcérant  ou  disparaissant  tout  à  coup. 

Les  fortes  douleurs  sont  presque  une  exception  et  ne  sont  no- 
tées que  daiis  l'observation  due  à  Alibert. 

(J'ai  eu  l'a  bonne  fortune  de  retrouver  cette  malade  dans  le  ser- 
vice de  M.  Verneuil. 
Au  mois  de  mars,  je  revenais  de  l'armée,  la  malade  sortait. 
La  vaste  plaie  du  front  était  cicatrisée  à  peine  ;  huit  mois 
après  l'opération,  cicatrice  mince  et  adhérente. 

Les  autres  tumeurs  avaieht  disparu    ainsi    que  les   dou- 
leurs). 

M.  Carville.  —  M.  Bassereau  vient  de  signaler  luî-mcme 

les  caractères,  exceptionnels  de  raffection  dans  ce  cas;  j'y 

ajouteraila cicatrisation  d'une  des  tumeurs;  cela  n'arrive 

pas  dans  le  vrai  mycosis  fongoïde,  comme  M.  Gillot  Ta 

montré  dans  sa  thèse  ;  peut-être  s'agit  il  ici  d'une  affection 
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qui  doit  être  rapprochée,  mais  non  assimilée  au  mycosis» 
La  rétrocession  des  tumeurs  ne  se  fait  que  dans  la  période 
des  élevures;  j'ai  pu  Tobserver  chez  un  malade  à  Thôpital 
Saint-Louis;  mais  les  véritables  tumeurs  ne  disparaissent 
pas.  Leur  structure  est  analogue  à  celle  des  tubercules  de 
la  lèpre. 

M.  Bassb»bau.  —  Alibert  et  d'autres  ont  signalé  des  cas 
où  de  véritables  tumeurs  ont  disparu;  je  no  peux  affirmer 
que  c'était  le  cas  ici,  puisque  nous  ne  le  savons  que  par  le 
récit  de  la  malade.  Les  trois  périodes  ordinaires  ont  existé^ 
et  l'ulcération  s'est  faite  par  pustulation,  exactement  comme 
M.  Gillot  Ta  décrit. 

M.  MuRON.  —  Je  crois  qu'il  existe  des  cas  où  de  véri- 
tables tumeurs,  les  tomates  de  M.  Bazin,  même  ulcérées, 
ont  disparu.  M.  Bazin  signale  lui-même  le  fait  :  il  se  fait 
alors  quelquefois  des  sortes  d'infarctus  par  oblitération  des 
vaisseaux;  il  y  a  dégénérescence  graisseuse,  et  des  por- 
*  tiens  de  tumeurs  s'éliminent. 

Le  tissu  lymphatique  est  parfaitement  net  dans  cette 
tumeur;  et  c'est  précisément  en  raison  de  cette  netteté  que 
le  diagnostic  a  été  fait  et  s'est  trouvé  vérifié  par  un  examen 
attentif. 

M.  Ranvier.  —  J'ai  trouvé  que  le  mycosis  fongoïdc  est 
constitué  par  du  tissu  lymphatique  ;  j'ai  montré  qu'il  n'y 
a  pas  altération  du  derme,  mais  développement  de  tissu 
lymphatique  entre  ses  faisceaux*  Dans  la  lèpre,  dans  les 
tumeurs  syphilitiques,  il  n'en  est  pas  de  même  ;  il  y  a  alté- 
ration du  derme.  C'est  ce  qui  explique  comment  les  tu- 
meurs du  mycosis  peuvent  disparaître  sans  qu'il  y  ait  de 
cicatrice,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  dans  le§  deux 
autres  cas. 


Obs,  IX,  ^  Abcès  de  la  rate  ouvert  datts  l'abdomen,  par 
M.  PruvosT}  interne  des  hôpitaux. 

Eugénie,  domestique,  âgée  de  18  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  de  M.  Gombaultj  pour  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  le  19  juin  1870. 
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Bonne  santé  habituelle,  tempérament  lymphatique.  Bien  ré- 
glée depuis  l'âge tie  16  ans;  toutefois  retard  depuis  le  4S  juin. 

Accès  de  fièvre  intermittente,  à  deux  reprises  différentes,  il  y 
a  trois  ans.  (Sulfate  de  quinine.) 

La  veille  de  son  entrée,  application  à  cinq*  heures  du  soir,  de 
sinapîsmes  Rigollot  sur  les  mollets,  à  cause  de  douleurs  très- 
vives  dans  les  genoux.  Les  sinapismes  n'ayant  été  enlevés  qu'à 
deux  heures  et  demie  du  matin  sur  les  cris  de  la  jeune  fille, 
déterminèrent  à  gauche  une  brûlure  au  premier  et  au  deuxième 
degré  sur  le  mollet,  et  à  droite  une  brûlure  au  quatrième  degré, 
au  niveau  de  la  malléole  externe,  sur  une  hauteur  de  12  centi- 
mètres et  une  largeur  de  6  centimètres.  (Le  sinapisme  de  ce 
côté  avait  glissé.) 

Après  son  entrée  dans  le  service,  les  articulations  malades 
furent  entourées  avec  do  la  ouate,  et  Ton  y  fit  quelques  frictions 
avec  du  laudanum  jusqu'au  ;29  juin.  Les  douleurs  diminuèrent 
beaucoup  dans  les  genoux  ;  mais  vers  cette  époque,  le  pied  droit 
prit  une  teinte  marbrée  et  se  refroidit  d'une  manière  notable 
(24**  au  lieu  de  26®  du  côté  opposé).  Cet  état  décida  le  passage 
de  la  malade  dans  le  service  de  chirurgie  de  M.  Tillaux,  le* 
29  juin. 

On  peut  remarquer  tout  d'abord  un  léger  degré  de  bouffissure 
de  la  face,  joint  à  un  peu  d'abattement.  Langue  blanche  et  sè- 
che ;  diarrhée  assez  abondante  depuis  cinq  jours  au  dire  de  la 
jeune  fille.  Pas  de  céphalalgie,  rien  dans  les  poumons,  rien  au 
cœur,  si  ce  n'est  un  peu  de  souffle  au  premier  temps.  Douleurs 
vagues  dans  l'épaule,  et  le  genou  du  côté  droit. 

Au  niveau  de  la  malléole  externe  du  côté  droit,  brûlure  au 
quatrième  degré.  (Nous  en  avons  déjà  parlé.)  Il  paraît  y  avoir 
peu  d'inflammation  éliminatrlce  au  pourtour.  Le  pied  droit  est 
insensible  au  toucher.  La  sensibilité  à  la  douleur  y  est  considé- 
rablement amoindrie,  —  Pouls  plein,  régulier  (120  pulsations), 
température  axillaire  36**,4. 

On  prescrit  une  potion  cordiale  et  un  lavement  laudanisé. 

Le  30.  L'état  général  est  le  môme.  Douleurs  assez  vives  dans 
Pabdomen  sans  localisation  précise;  12  à  15  selles  liquides, 
teintes  de  sang.  Les  marbrures  du  pied  ont  un  peu  augmenté.  — 
Pouls  96,  température  36^,4. 

Le  1«' juillet.  La  diarrhée  est  toujours  abondante,  une  selle 
est  constituée  presque  entièrement  par  du  sang  ;  douleurs  abdo- 
minales continues,  mais  supportables  ;  faciès  plus  altéré  ;  un 
peu  de  toux  sans  expectoration  ;  râles  sous-crépitants  à  la  base 
du  poumon  droit,  en  arrière,  avec  une  légère  submatité.  Le 
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pourtour  de  Teschare  est  plus  rouge  que  les  jours  précédents  et 
très-sensible.  —  Pouls  400,  température  26o.  ' 

Le  2.  Pendant  la  visite,  la  malade  se  plaint  tout  à  coup  d'une 
douleur  extrêmement  vive  dans  tout  l'abdomen,  et  est  prise 
presque  aussitôt  de  vomissements  répétés,  muqueux  et  bilieux. 
La  souffrance  lui  arrache  des  cris  que  la  moindre  pression  sur 
le  ventre  ne  fait  qu'augmenter.  —  Le  pouls  à  144,  est  petit, 
iiliforme  ;  température  37o,4. 

La  diarrhée  avait  été  moins  abondante  depuis  hier  et  non 
teinte  de  sang. 

On  prescrit  une  potion  avec  2  grammes  de  chloral.  Vers 
deux  heures  de  l'après-midi,  les  douleurs  cessent  ainsi  que  les 
vomissements,  mais  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt 
dans  cet  état  à  onze  heures  du  soir. 

Voici  ce  que  l'autopsie  faite  le  4  juillet,  à  dix  heures  du  ma- 
tin, a  permis  de  constater  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  épanchée  une  petite 
quantité  d'un  liquide  trouble,  rougeâtre.  La  séreuse  intestinale 
présente  une  arborisation  peu  intense,  mais  presque  générale. 
Distension  gazeuse  des  intestins,  pas  de  perforation.  La  surface 
muqueuse  est  saine;  cependant  il  existe  à  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle,  trois  petites  plaques  noirâtres  bien  limitées 
et  dues  à  l'infiltration  sanguine;  elle  disparaissent  presque 
entièrement  par  le  laVage. 

La  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume  ;  son  tissu  n'est  pas 
trop  friable;  elle  présente,  sur  son  bord  supérieur,  une  sorte  de 
poche  ouverte  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule.  Cette  po- 
che contient  encore  un  peu  de  liquide  trouble,  puriforme,  mêlé 
à  de  la  boue  splénique.  Le  fond  de  la  cavité  paraît  constitué  par 
le  tissu  splénique  lui-même  et  présente  des  irrégularités.  Au 
niveau  de  l'ouverture,  au  contraire,  la  paroi  est  constituée  par 
une  sorte  de  feuillet  membraneux  lisse,  assez  résistant,  d'un  mil- 
limètre d'épaisseur,  et  se  continuant  avec  l'enveloppe  même  de 
la  rate. 

Un  peu  plus  bas,  sur  le  bord  postérieur,  existe  une  autre  ca- 
vité plus  petite,  du  volume  d'un  dé  à  coudre,  présentant' les 
jnômes  caractères  que  la  première,  sans  le  feuillet  membraneux 
dont  nous  avons  parlé.  Diverses  coupes,  pratiquées  sur  la  rate, 
ne  permettent  d'apercevoir  l'oblitération  d'aucun  vaisseau . 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume  et  paraissent  infiltrés, 
rien  à  la  coupe,  sauf  une  teinte  un  peu  lavée  des  pyramides  de 
Malpighi. 

Organes  génitaux  sains. 
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Plusieurs  coupes  du  foie  ne  démontrent  rien  d'anormal  dans 
eet organe. 

Congestion  hypostatique  des  poumons.  Pas  de  tubercules,  pas 
d'infarctus. 

Les  valvules  du  cœur  sont  saines  ainsi  que  le  tissu  de  cet  or- 
gane, mais  un  fait  digne  de  remarque  est  l'adhérence  complète 
des  deux  feuillets  du  péricarde. 

Le  cerveau  et  lîi  moelle  ne  sont  pas  examinés. 

Une  coupe,  pratiquée .  au  niveau  de  la  malléole  externe,  du 
côté  droit,  à  Tendroit  de  la  brûlure,  permet  de  constater  que 
l'eschare  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  mais  queTarti- 
culatidn  tibio-tarsîenne  est  intacte  ainsi  que  les  parties  ligamen- 
teuses qui  l'entourent. 

Légère  injection  de  la  synoviale  et  des  cartilages  dans  les 
deux  articulations  fémoro-tibiales. 

Les  deux  articulations  de  l'épaule  ne  présentent  rien  d'a- 
normal. 

M.  LiotJViLLE  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'infarctus,  vu 
la  situation  des  masses  à  la  surface  de  l'organe  ;  les  autres 
organes  ne  contenaient-ils  pas  d'infarctus  ? 

M.  Rkverdin  a  eu  la  même  idée  que  M.  Liouville.  Ne 
pourrait-on  pas  attribuer  ces  lésions  à  la  brûlure  des 
jambes.  MM.  Coze  et  Feltz  ont  signalé  l'existence  des  in- 
farctus h  la  suite  des  brûlures,  et  en  ont  même  produit 
expérimentalement . 

M.  Pruvost  pense  que  les  infarctus  n'auraient  pas  eu  le 
temps  de  se  former  depuis  la  brûlure  et  d'arriver  au  ra- 
mollissement. Il  ajoute  qu'il  y  avait  un  peu  de  liquide  sé- 
reux dans  le  péritoine,  mais  pas  d'autres  lésions. 


1.  Communication, ---VovTE  crânienne  de  l*embryon.  —Struc- 
ture. —  Premiers  pHÉNOidÉNES  de  l'ossification  J)ES  os  qui 

DOIVENT    CONSTITUER    LA    YOUTE     CRANIENNE     OSSEUSE,   par    Ic 

D'Le  Courtois,  ancien  interne  des  hôpitaux  (29  juillet  1870}« 

CHAPITRE  PREMIER. 

Etat  de  la  voûle  du  crâne  pendant  la  période  embryonnaire.  —  Etat 

embryonnaire  ou  membraneilx. 

Lorsqu'on  étudie  le  développement  de  l'embryon,  les  pre- 

Juillet  et  Août  1870.  29 
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miers  vestiges  du  crâne  que  Ton  puisse  observer  se  réduisent 
à  une  ébauche  bien  grossière.  En  effet,  la  future  boîte  crâ- 
Hienue  est  représentée  par  un  eimple  tube  rectiligne,  tube  crâ- 
nien primitif ^  dans  lequel  il  est  impossible  de  distinguer  une 
base  et  une  voûte. 

Je  n'indiquerai  pas  ici  les  origines  de  ce  tube  ni  la  série  des 
modifications  qu'il  présente  j  usqu'au  moment  où  ces  deux  par- 
ties deviennent  distinctes,  je  l'ai  fait  dans  un  autre  travail  (l). 

Je  me  contenterai  de  dire  qu'à  la  suite  d'une  série  de  modifi- 
cations, le  tube  crânien  primitif  membraneux  se  dilate  en  ren- 
flements ampuUiformes  sur  l'une  de  ses  faces,  tandis  que  sur 
l'autre  il  s'infléchit  suivant  son  axe. 

Dès  lors  la  base  et  la  voûte  crânienne  deviennent  distinctes, 
non-seulement  sous  le  rapport  de  la  forme,  mais  encore  sous 
le  rapport  de  la  structure  et  de  l'évolution.  La  future  base  crâ- 
nienne devient  en  efiPet  assez  promptement  cartilagineuse,  tan- 
dis que  la  voûte  conserve  l'aspect  membraneux  du  tube  crâ- 
nien primitif  et  la  structure  du  tissu  embryonnaire  que  j'expo- 
serai plus  loin. 

La  base^  ou  partie  infléchie  du  tube  crânien,  a  été  comparée 
à  un  bac  ou  à  une  baignoire  (2)  ;  elle  correspond  aux  futurs  os 
ethmoïde,  sphénoïde  (à  l'exception  des  grandes  ailes),  temporal 
(l'écaillé  exceptée),  et  occipital  (à  l'exception  de  la  portion  supé- 
rieure de  l'écaillé). 

La  voûte ,  beaucoup  plus  étendue  ,  à  développement  plus 
rapide,  correspond  à  la  partie  inégalement  dilatée  du  tube  crâ- 
nien primitif.  C'est  elle  qui  doit  donner  naissance  aux  os  de  la 
voûte  du  crâne  futur  pour  constituer  son  toit  et  ses  parties 
latérales. 

Cette  dernière  partie  du  crâne  de  l'embryon  est  la  seule  que 
je  me  propose  d'étudier  ici.  Je  la  désignerai  simplement  sous 
le  nom  de  voûte  crânienne  embryonnaire.  J'en  indiquerai  d'abord 
rapidement  la  forme,  j'en  esquisserai  ensuite  l'historique,  et  je 
terminerai  par  l'exposition  de  «a  structure. 

§  i  *  *-*  ^orme  de  la  voûte  crânienne  embryonnaire. 

Les  renflements  ampuUiformes  qui  occupent  la  voûte  crâ-« 
tiienne  sont  de  petites  dilatations  assez  distinctes  pour  ressem- 

(1)  E.  Le  Courtois.— Essai  sur  Tanat.  de  la  voûte  du  crâne  pendant  les 
périodes  embryonnaire,  fœtale  et  infantile,  p.  33-40^  th.  de  doct.  Paris. 
1870,  in4®.  * 

(2)  SpœQdlL  -*  Ueber  den  primordialscbsedei.  2arich^  1846^  iQ*8.  PL 
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bler  à  de  petites  vésicules  transparentes,  dont  la  forme  et  la 
situation  sont  différentes. 

A  leur  intérieur  se  forme  lentement,  sous  forme  de  revête- 
ment des  parois,  la  substance  nerveuse  qui  doit  constituer  peu 
à  peu  les  diverses  parties  de  Tencéphale  et  a  reçu,  en  raison  de 
sa  disposition  vésiculeuse,  le  nom  de  cellules  ou  de  vésicules 
cérébrales^  «hirnzellen  auch  hirnblaeschen,  *>  par  de  Baër  (1).  A 
Texemple  de  de  Baër,  M.  Dursy  a  donné  à  la  gaîne  des  vésicules 
cérébrales  ou  mieux  encéphaliques,  c'est-à-dire  aux  renflements 
vésiculeux  de  la  voûte  crânienne  le  nom  de  cellules  crâniennes, 
«  Schaedelzellen  »  (2). 

Mais  le  nom  de  cellule  est  employé  aujourd'hui  en  anatomie 
pour  désigner  des  parties  si  différentes  que,  pour  éviter  toute 
confusion,  je  ne  l'emploierai  pas.  D'un  autre  côté  le  nom  de 
vésicules  encéphaliques,  exact  quand  il  s'agit  de  l'étude  des  ori- 
gines de  l'encéphale,  ne  me  paraît  point  posséder  la  même  jus- 
tesse quand  il  faut  retracer  les  origines  de  la  voûte  du  crâne. 
Aussi  me  pardonnera-t>-on,  je  l'espère,  d'employer  une  désigna- 
tion un  peu  différente  de  celles  qui  sont  généralement  employées, 
celle  de  vésicules  crâniennes. 

Ces  vésicules  considérées  ordinairement  d'avant  en  arrière, 
au  chiffre  de  trois  seulement  d'abord,  que  j'appellerai prt- 
mairesy  se  trouvent  bientôt,  par  une  subdivision  de  deux  d'entre 
celles-ci,  portées  au  nombre  de  cinq. 

Je  me  contente  de  les  énumérer  par  ordre  de  leur  situation 
examinée  d'avant  en  arrière  : 

io  Vésicule  crânienne  antérieure  ou  frontale  primaire  ; 

2®  Vésicule  antérieure  secondaire,  généralement  appelée  vési- 
cule intermédiaire; 

3"  V.  crânienne  moyenne,  qui  ne  subit  aucune  modifi- 
cation ; 

4**  y.  crânienne  postérieure  primaire  ; 

.  S®  V.  crânienne  postérieure  secondairCt 

A  ces  cinq  vésicules,  placées  les  unes  à  la  suite  des  autres  et 
séparées  par  un  sillon  plus  ou  moins  net,  correspondent  cinq 
vésicules  encéphaliques  de  même  nom,  lesquelles  correspon- 
dent h  cinq  régions  d'abord  très-ru dimentaires  de  l'encéphale* 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'étude  de  ces  vésicules,  je  renvoie 

({)  K.  E.  von  Baer.  —  Ueber  entwickelungsgeschichte  der  Thiere^ 
erster  theil^  p.  23^  et  passim.  Kœnigsberg^  1828^  in-i,  PU  »  Du  môme 
id.  Zweiter  theil,  p.  106, 107. 1837,  iQ-4.  PI 

(2)  Emil  Dursy.  —  ËntwickluDgsgeschichte  des  KopféS;  p.  53»  Tûbingen^ 
1869,  ia-8.  Atlas. 
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pour  l'étude  de  leur  sigaification  et  de  leurs  modifications  mor- 
phologiques au  mémoire  que  j'ai  déjà  cité  (E.  Le  Courtois, 
th.  cit.  p.  49  à  69). 

La  voûte  crânienne  embryonnaire  conserve  sa  forme  vésicu- 
leuse  tant  que  la  substance  osseuse  n'a  pas  fait  son  apparition 
dans  le  tissu  qui  la  compose.  Bien  plus,  même  lorsque  les 
futurs  03  de  la  voûte  commeQcent  à  se  dessiner  sous  forme'  de 
réseaux  délicats,  ou  encore  à  l'époque  où  déjà  quelques-uns 
prennent  la  forme  de  petites  plaques  osseuses,  il  est  facile,  par 
l'insufflation,  de  rendre  sa  forme  vésiculeuse  très-nette  à  une 
voûte  crânienne  sur  laquelle  les  vésicules  paraissent  n'être 
plus  distinctes. 

Je  me  hâte  d'arriver  à  l'historique  des  vésicules. 

§  2.  —  Historique. 

Le  crâne  membraneux  primitif  n'a  guère  commencé  à  être 
étudié  sérieusement  que  depuis  un  demi-siècle.  L'embryogénie, 
comme  on  le  sait,  est  une  conquête  de  notre  siècle,  et  nous  la 
devons  à  l'étude  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  expérimen- 
tale et  comparée,  ainsi  qu'aux  vivisections. 

Parmi  les  anatomistes  antérieurs  au  xix®  siècle,  les  uns  n'  ont 
pas  su  voir  le  crâne  membraneux  sur  des  embryons,  qui  cepen- 
dant le  présentaient  à  cette  période  ;  les  au,tres  l'ont  vu  et  se 
sont  contentés  de  décrire  très-rapidement  sa  forme.  Cette 
seconde  période  commence  avec  Coiter  au  xvi«  siècle  seulement. 
Justifions  par  des  citations  précises  notre  proposition. 

Hippocrate  a  eu  très-probablement  l'occasion  d'observer  chez 
l'embryon  humain  l'état  membraneux  du  crâne,  puisqu'il  parle 
d'un  enfant  long  de  quatre  doigts,  né  sans  os,  composé  unique- 
ment de  chair  «  wai^iav  aapxû^s;  rsTpa^ccxTuXov,  àvoaiÊOv  (1).  »  Mais 

l'illustre  médecin  de  Cos  n'indique  pas  l'état  du  crâne. 

Aristote,  qui  le  premier  entreprit  des  expériences  sur  le  déve- 
loppement du  poulet,  et  en  outre  étudia  l'évolution  embryon- 
naire des  poissons  ovipares,  se  contente  de  faire  remarquer  que 
peu  après  le  troisième  jour  de  l'incubation  pour  le  poulet,  la 
tête  est  évidente  «  H'kn  »  (2),  et  qu'au  dixième  jour  elle  est  trop 
grande  pour  le  reste  du  corps  ^^3).  Ailleurs,  il  parle  de  l'embryon 
humain  mâle,  âgé  de  40  jours,  et  de  la  dimension  d'une  grande 

(1)  Hippocratis.  —  Op.  omnia  quae  extant.  De  morbis  vulg.  lib.  n, 
p.  1014,  éd.  An.  Fœsio. 

(2)  Aristotelis.  Opéra,  t.  III,  p.  108,  éd.  Didot.  Parisiis,  1854,  gr.  in-8. 

(3)  Aristoteli,  p.  107,363. 
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fourmi,  sans  plus  de  détail  (1),  dans  des  termes  reproduits  par 
les  médecins  et  les  anatomistes  du  moyen  Age,  mais  si  vagues 
et  si  inexacts,  qu'il  devient  fort  douteux  qu'il  ait  observé  lin 
embryon  de  cet  âge.  Le  philosophe  de  Stagyre' parle  dans  les 
mêmes  termes  du  volume  de  la  tête  des  embryons  des  poissons 
ovipares,  sans  indiquer  la  nature  du  crâne,  qui,  comme  pour 
l'embryon  du  poulet,  était  certainement  membraneux  (2). 

Fernel  prétend  avoir  observé  un  embryon  humain,  dont  la 
tête,  de  la  dimension  d'une  aveline,  ne  présentait  pas  d'os  (3). 
La  lecture  de  la  description  de  ce  commentateur  de  Galien  et 
des  Arabes  nous  fait  douter  vivement  qu'il  ait  vu  un  embryon 
aussi  jeune;  il  nous  semble  qu'il  a  rappelé  seulement  la  des- 
cription d'Aristote.  Dans  la  BriefvQ  Collection^  Ambroise  Paré 
parle  de  trois  ampoules  pelldcides,  semblables  aux  bulles  que 
la  pluie  forme  en  tombant  dans  un  fleuve  (4).  Mais  comme  l'il- 
lustre chirurgien  s'empresse  d'ajouter  que  ces  trois  bulles  sont 
l'origine  du  «  cerveau,  du  foye  et  du  cueur,  »  il  est  bien  dou- 
teux qu'il  ait  voulu  désigner  les  vésicules  crâniennes. 

Le  compilateur  André  Du  Laurens,  ne  manque  pas  de  repro- 
.  duire  la  même  opinion  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes,  en 
ajoutant  qu'elles  apparaissent  avant  toutes  les  autres  parties. 
Voici  le  texte  de  cet  anatomiste  : 

a  Testamcn  ampullœ  quasi  guttœ  pellucidœ  bullis  similes, 
«  quas  aqua  pluviae  suo  in  flumen  illapsu  excitât,  principium 
«  partium  cerebri,  cordis,  hepatia  rudimenta,  primst  omnium 
apparent»  (5).  Du  Laurens,  a-l-il  observé  les  bulles  qu'il  décrit, 
ou  bien  ne  fait-il  que  répéter  une  théorie  en  vogue  à  cette  épo- 
que dans  l'enseignement  de  l'école?  Je  pense  que  cette  dernière 
opinion  est  Ja  seule  vraie.  C'est  une  hypothèse  qui  semble  née 
de  l'hypolhèse  de  Tébullition  de  la  semence  imaginée  par  Hip- 
pocrate  (6),  et  que  le  savant  évêque  de  Ratisbonne  Albert-le- 
Grand  a  essayé  de  mettre  en  harmonie  avec  la  doctrine  aristo- 
télique (7). 

(1)  Aristotelis,  p.  138. 

(2)  Aristotelis  p.  116. 

(3)  Ferneli.  Universa  medicina ,  p.  67  ,  lib.  vu.  Brugis ,  1579 , 
in-folio. 

(4)  Bpiefve  Collection  de  Tadministration  anatomique,  etc.,  96  fol. 
Paris,  1550.  (Biblioth.  Mazarine,  n.  26,  207).  Composée  par  -A,  Paré, 
raaistre barbier,  chirurgien,  à  Paris,  fol.  26. 

(5)  Anatomia  humani  corporis,  etc.,  lib.  II,  §  ne,  p.  76.  Parisiis,  1600. 
In.4. 

(6)  Hippocrate.  Œuvres  complètes,  édit.  Littré,  t.  VII,  p.  489.  De  la 
nature  de  Tenfant.  Paris,  in-8. 

(7)  Alberti  Magni.  Opéra.,  t.  VII,  XVIII.  Lugdini,  1631,  fol.  Et  de 
Animal.,  Ub.  IX,  fol,  91.  Edit.  Zimara.  Venetiis,  1519,  fol. 
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Aidrovande  ne  fait  que  commenter  ce  qu'Aristote  avait  dit 
des  dimensions  relativement  exagérées  de  la  tête  de  Feni- 
bryon  (1). 

Si,  comme  j'e  le  crois  prudent,  on  ne  doit  attacher  qu'une 
médiocre  importance  aux  vagues  indications  d*A.  Paré  et  d'A. 
Du  Laurens,  c'est  à  un  élève  d' Aidrovande,  à  V.  Coiter  que  l'on 
doit  attribuer  la  découverte  et  la  première  description  du  crâne 
vésiculeux  et  membraneux  chez  l'embryon  de  poulet.  Cet  ana- 
tomistequî,  à  l'exemple  de  Belon  (2),  auteur  d'une  comparaison 
ostéologique  d'un  squelette  humain  et  d'un  squelette  d'oiseau 
placés  dans  la  môme  attitude  verticale,  eut,  le  premier  peut- 
être,  la  hardiesse  d'écrire  un  traité  d'ostéologie  comparée  de 
l'homme  et  du  singe  -(3),  parle  des  proportions  de  la  tête  d'un 
embryon  humain,  long  d'un  doigt  dans  des  termes  qui  révè- 
lent sa  passion  pour  l'anatomie  comparée  : 

«  Caput  pro  ratione  corporis,  valde  magnum  eratque  subob 
«  blonga  figura,  si  miss  capiti  non  dissimile.  » 

Le  premier,  il  a  décrit  la  vésicule  crânienne  antérieure  ou 
frontale  chez  l'embryon  de  poulet,  âgé  de  six  jours  (4). 

La  description  qu'il  donne  du  crâne  membraneux  chez  l'em- 
bryon de  poulet,  âgé  de  neuf  jours  est  précise  et  très-exacte  : 

a  In  capite  vidi  très  globulos  transparentes  et  simul  avium 
«  cerebrorum  figuram  efformantes  »  (5). 

Un  siècle  plustard^  Langley  ou  Langly  les  signale  au  moins 
en  partie,  chez  l'embryon,  âgé  de  trois  jours  seulement  (6). 

Quelques  années  après  Vesling  les  indique  au  cinquième  jour 
de  l'incubation  (7). 

Un  siècle  après  Coiter,  Th,  Kerckrinck  découvre  à  son  tour 
et  décrit  chez  l'embryon  humain  le  crâne  membraneux  vésicu- 
leux, découvert  par  Coiter,  chez  l'embryon  du  poulet  : 

(1)  Ulyesi  Aldrovandi  Ornithologia.  Francfort,  1630,  fol.  11b.  XIV, 
p.  <00-101. 

(2)  Pierre  Belon  (du  Mans).  L'histoire  de  la  nature  des  oiseaux,  Paris. 

1555,  p.  40-41. 

(3)  y.  Coiteri  Analogia  ossium  humanorum,  simiae  caudataB  et  non 
caudatffi.  Noribergae,  1573,  fol. 

(4)  V.olcheri  Coiteri.  —  De  ovorum  gallinaceorum  generationis,  etc.... 
Noribergae,  1575,  p.  31,  fol. 

(5)  Id.,  p.  34. 

(6)  Observationes  de  generatione  pulli,  1655,  dans  Observationes  et  his- 
toriae  ex  Harvei  libeilo  de  generatione  animalium  excérpta,  studio  Schrae- 
deri,  p.  142.  Arastelodami,  1671,  in-12. 

(7)  J.  Veslingi.  —  De  pullitione  ^Egyptiorum,  etc ,  cap.  I,  Hafniœ, 
1664,  in-8. 
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«  Gontemplaremî  caput  îllud,  futurum  cerebri  totiusquehu- 
«  manœ  sapientias  domicîlîum,  nîhil  est  nîsî  membrana  quœdam 
a  venta  seu  spiritibus  inflata  j>  (4). 

Au  xvii«  siècle,  l'étude  "  du  développement  de  la  voûte  du 
crâne  fait  tout  à  coup  d'immenses  progrès,  avec  Malpighi.  L'a- 
natomiste  de  Bologne  indique  très-nettement  et  figure  les  vési- 
cules crâniennes  antérieure,  moyenne,  postérieure,  et  môme 
les  deux  vésicules  secondaires  qui  viennent  s'ajouter  aux  vési- 
cules primitives.  Mais  son  principal  mérite  est  d'avoir  su  péné- 
trer une  partie  du  secret  de  l'origine  de  la  voûte,  aux  dépens  des 
lames  vertébrales  qu'il  appelle  dans  cette  circonstance  «  diductœ 
«  in  dorso  zonas  »  (2). 

Citons  encore  Harvey  (3),  G.  Blasius  (4)  qui  a  copié  Malpighi 
sans  le  citer,  Slade  (5),  Sténon  (6)  et  Haller  (7). 

Sans  doute,  grâce  aux  remarquables  mémoires  de  Malpighi 
surtout,  bien  des  points  du  développement  de  la  voûte  crâ- 
nienne étaient  dévoilés,  mais  seulement  chez  l'embryon  du 
poulet. 

11  restait  à  en  pénétrer  le  secret  chez  les  mammifères.  L'em- 
bryon humain  avait  été  négligé  à  ce  point  que,  parmi  les  remar- 
quables dessins  d'embryons  que  nous  ont  légués  Albinus  (8), 
Sœmmering,  nous  ne  trouvons  chez  aucun  de  ces  embryons 
humains  le  moindre  vestige  de  vésicules  crâniennes.  L'illustre 
Sœmmering  se  contente  de  parler  du  volume  relativement  con- 
sidérable de  la  tête  et  des  caractères  si  peu  précis  qui,  d'après 
lui,  pourraient  servir  à  différencier  les  sexes  (9). 

{')  |Th.  Kerckringii.  Anthropogeniae  ichnographia,  p.  6.  Amstelo- 
dami;  1841,  in-4. 

(2)  M.  Malpighi.  —  Op.  cit.  Appendix  de  ovo  inetibato,  p.  3  et  tabl.  II, 
flg.  a,  t.  II.  Londini,  1686,  fol. 

(3)Guill.  Harwei.  «  Exercitationes  de  generatione  animalium.  Amste- 
lûdami,1655,in-12. 

(4)  Gerardi  Blasiî.  —  Anatomia  animalium,  flg.  Amstelodami,!681,  in-l 
Postérieur  de  plusieurs  mois  à  la  publication  à  peu  près  identique  de 
Malpighi. 

(5^  Observationes  in  ovis  institutœ.  Amstelodami,  1868,  in- 12.. 

(6)  Observationes  anatomicae  in  ovo  et  puUo,  In  Act.  Hafniae,  vol.  II, 
p.  81. 

(7)  A.  Haller.  —  Opéra  minora,  p.  54,  t,  II.  Lausanas.  1767,  in-4. 

(8)  B.  S.  Àlbini.  —  Académie©  annotationes,  lib*  i,  tabl.  I,  v..  vol.  I. 
LeidsB,  1754,  in-4. 

(9)  Samuelis  Thomas  Sœmmering.  —  Icônes  embryonum  humanorum, 
p.  3.  Francoforti,  ad  mœnum,  1799,  fol. 

Voir  aussi  BOhmer,  Instit.  osteologicœ,  tabl.  I,  III,  Halle,  1749,  8. 
Wrisberg,  Descriptio  anatomica  embryonis,  GOttingae,  1746,  t.  III, 
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Si,  depuis  le  comnaeacement  de  notre  siècle  seulement,  les 
origines  de  la  voûte  du  crâne  ont  été  abordées  chez  l'embryon 
de  vertébrés  divers,  si  l'on  a  vu  résoudre  d'une  manière  satis- 
faisante cet  immense  problème,  nous  le  devons  à  la  patience  et 
à  la  sagacité  de  Bischoff,  Reichert,  Wagner  (1),  Remak,  Rathke, 
Kœlliker,  Dursy,  etc.,  dont  les  ouvrages 'sont  bien  connus. 

Avant  de  m'occuper  de  la  structure  de  la  voûte  crânienne 
embryonnaire,  je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  la  distribution 
des  vaisseaux  appréciables  à  l'œil  nu  qui  la  parcourent.  J'en  ai 
minutieusement  étudié'  la  disposition  extrêmement  curieuse 
dans  un  autre  travail  qu'on  peut  consulter  à  ce  point  de 
vue  (-2). 

§  3.  —  Structure  de  la  voûte  du  crâne  embryonnaire. 

La  voûte  crânienne  membraneuse  de  l'embryon  a  été  bien  peu 
étudiée,  et  presque  exclusivement  au  point  de  vue  de  sa  forme. 
Sa  structure  a  été  absolument  méconnue  ou  complètement 
négligée. 

La  plupart  des  physiologistes  se  contentent  de  reproduire  la 
description  et  les  figures  des  trois  vésicules  primaires  ou  celles 
des  cinq  vésicules  observées  après  la  subdivision  ,  d'après 
Wagner  (ouvr.  cit.) ,  Remak  (3)  chez  le  poulet  (v.  Longe t, 
Physiol.,  t.  II,  p.  831,  fig.  50,  51  ;  Paris,  1860),  d'après  Rathke 
chez  la  couleuvre  (4),  ou  d'après  Reichert,  et  tout  est  dit  sur 
ce  point. 

Les  anatomistes  rie  semblent  pas  avoir  poussé  leurs  recher- 
ches plus  loin. 

Voici  ce  que  M.  le  professeur  Sappey  nous  dit  au  sujet  du 
crâne  membraneux  :  «  Dans  la  première  semaine  du  deuxième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  crâne  se  présente  sous  la  forage 
d'une  vésicule  transparente.  La  moitié  supérieure  de  cette  vési- 
cule est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  à  l'état  naissant, 

p.  203,  tab.  II,  dans  thés.  diss.  de  Sandifort,  III,  Lugduni  Ba^avorum, 
1778,  iQ4.  —  Cornelii  Triœn.  Observât,  medico-chirupg.  fasciculus, 
tab.  V,  p.  73.  Lugduai  Batav.^  4743,  in-4. 

(i;  R.  Wagaer.  —  Icônes  physiologîae^  tab.  II,   III,   IX  et  XXII. 
Upsiae,  1840,  fol. 
(2j  Ë.  Le  Courtois,  th.  cit.,  p.  69-82. 

(3)  Remak.  —  UntersucliuiigeQ  ttber  die  Eatwickelung  der  Wirbel- 
thicre.  Berlin,  1853,  fol. 

(4)  H.  Rathke.  —  Entwickelungsgeschiohte  der  Natter,  tab.  I,  V,  VI. 
Kœnigsberg,  1839,  in4. 


OBSERVATIONS.  iiO 

conlenant  dans  le  réseau  de  ses  fibres  et  dans  les  interstices  de 
celles-ci  de  nombreuses  cellules.  »  (Afiat,,  2e  édit.,  t.  I,  p.  180  ; 
Paris,  d866.) 

Le  savant  professeur  n'a  pas  apprécié  exactement  la  morpho- 
logie de  la  voûte  embryonnaire  qui,  de  très-bonne  heure,  pré- 
sente non  pas  une,  mais  trois  ou  quatre  vésicules,  dès  le  pre- 
mier mois  (voir  plus  haut);  il  n*a  pas  été  plus  heureux  à 
l'égard  de  la  structure  de  la  voûte  embryonnaire. 

Pour  M.  Gruveilhier,  la  voûte  crânienne  de  l'embryon  paraît 
être  une  membrane  formée  de  tissu  conjonctif  dans  l'épaisseur 
de  laquelle  un  dépôt  de  blastème  mou,  composé  de  cellules 
analogues  à  celles  du  tissu  conjonctif  et  d'une  substance  molle 
întercellulaire,  précède  l'apparition  des  noyaux  osseux.  {Anat., 
4e  édit.,  p.  36,  t.  I;  Paris,  1862.) 

En  484^,  dans  une  thèse  très-remarquable  (1),  Alex.-Aug. 
Bidder  s'exprime,  au  sujet  de  la  structure  de  ce  crâne  qu'il 
appelle  capsule  du  crâne,  dans  les  termes  suivants  : 

«  Paries  capsulae,  exceptis  vasis ,  nondum  distinctionem 
«  telarum  quœ  postea  in  systemate  vertebrali  encephalum  cir- 
«  cumdanti  animadvertitur,  prœbct,  et  maxima  ex  parte  pari 
<c  tenuitate  membraneus  est. 

Ailleurs,  dans  le  môme  travail,  le  professeur  Bidder  est  en- 
core plus  affirmatif  :  «Sed  contendere  noqaaquam  in  animo  est 
t  in  capsula  rêvera  telas  dmnino  nondum  distinctus  esse.... 
«  ossa,  dura  mater,  pericranium  aliaque  certo  distingui  et  di- 
«  gnosci  nondum  possunt,  »  (p.  10,  17,  diss.  cit.) 

Ainsi,  pour  le  savant  de  Dorpat,  on  ne  peut  pas,  dans  le  crâne 
embryonnaire,  distinguer  les  éléments  des  futures  enveloppes 
membraneuse  ou  osseuse  de  Tencéphale.  C'est  un  vain  projet 
que  de  prétendre  arriver  à  cette  détermination. 

Ce  vain  projet,  j'ai  eu  la  témérité  de  le  mettre  à  exécution. 
Je  n'aurai  pas  de  peine  à  démontrer  que  l'opinion  de  Bidder  est 
inexacte.  La  voûte  membraneuse,  chez  l'embryon  do  vache,  ou 
brebis,  long  de  1"5  à  25  millimètres,  chez  celui  du  poulet  âgé 
de  6  à  9  jours,  se  compose  de  trois  membranes  très- faciles  à 
isoler  les  unes  des  autres  et  qui  représentent  incontestablement 
les  futures  enveloppes  molle  et  osseuse  de  l'encéphale,  et  seront 
le  point  de  départ  du  péricrâne,  de  la  voûte  osseuse  et  de  la 
dure-mère. 

Le  savant  histologiste  allemand  que  l'on  peut  regarder  comme 

(1)  Alex.-Aug.  Bidder.  —  De  cranii  coiiformatione^  p.  10,  Dorpali, 
1847, ia-8. 
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l'un  des  plus  illustres  de  notre  époque,  M,  le  professeur  Kœl-* 
liker,  a  commis  une  erreur  aussi  grave  que  Bidder* 

Pour  lui,  les  os  de  la  voûte  naissent  dans  un  blastème  ou  un 
tissu  mou  formateur  (i).  Ailleurs,  le  savant  de  Wûrzburg  com- 
met encore  une  aussi  grave  erreur  quand  il  nous  dit  que  : 

«  Dans  les  points  du  crâne  où  il  n*existe  point  de  cartilage, 
la  cavité  se. trouve  close  par  une  membrane  fibreuse  (Hist., 
p.  276).  j> 

A  la  première  affirmation,  je  répondrai  qu'un  crâne  composé 
d'un  blastème  ou  tissu  mou  me  paraît  impossible  à  conserver 
insufflé  et  desséché,  ainsi  que  j'en  possède  plusieurs  exemples. 
A  la  seconde,  je  répondrai  par  le  défi  de  nous  montrer  une 
trame  fibreuse  dans  la  voûte  crânienne  membraneuse  de  Tem^^ 
bryon  de  vache,  brebis  ou  poulet. 

M.  le  professeur  Robin  s'exprime,  au  sujet  de  l'ossification 
des  os  de  la  voûte  du  crâne,  dans  des  termes  analogues  : 

«  Après  le  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine  environ, 
l'on  voit  naître  la  substance  osseuse  sans  cartilage  préexistant 
dans  les  enveloppes  alors  fibreuses  de  la  voûte  crânienne  n  (2). 

Je  ne  puis  admettre  ni  la  confusion  des  tissus  ou  homogé- 
néité du  crâne  membraneux  dont  parle  Bidder,  ni  l'exis- 
tence du  blastème  du  professeur  Kœlliker,  ni  celle  du  tissu 
fibreux  du  savant  de  Wûrzburg,  ni  celle  du  tissu  fibreux  mou 
et  vasculaire  de  notre  savant  professeur  M.  Ch.  Robin, 

Relativement  au  blastème,  je  demanderai  quelle  significa-* 
tion  on  doit  attribuer  à  cette  expression.  On  peut  se  demander 
si,  en  l'employant,  on  ne  se  paye  pas  simplement  d'un  mot. 

Si  je  rejette  les  opinions  émises  sur  l'homogénéité  (Bidder)^ 
la  nature  soit  blastématique  (Kœlliker),  soit  fibreuse  (Kœlliker, 
Robin),  de  la  voûte  crânienne  embryonnaire,  quelle  structure 
lui  attribuerai-je  ? 

C'est  avec  crainte  que  j'ai  abordé  la  solution  de  ce  problème, 
et  c'est  avec  regret  que  je  combattrai  l'opinion  des  illustres*ana«i 
tomistes  que  j'ai  cités:  mais,  maintenant  que  j'ai  vu  et  vérifié 
mes  observations  sur  des  préparations  sèches  et  fraîches,  chez 
des  embryons  de  mammifères  et  d'oiseaux,  je  n'hésite  pas  à 
affirmer  que  la  voûte  crânienne  membraneuse  de  Vembryon  se  corn- 
pose  uniquement  de  tissu  eiribryonnaire  vasculaire^  et  qu'on  n'y 
rencontre  ni  tissu  cartilagineux,  ni  tissu  fibreux  ou  embryo- 
plastique,  si  ce  n'est  dans  les  parois  de  certains  vaisseaux. 

(1)  Kœlliker.  —  ÊI.  d'hlstol.,  2«  éd.  franc.,  p.  302-303,  fig.  165,  Paris, 
1869,  iii-8. 

(2)  Ch.  Robin.  —  Journal  de  Tanat,  et  de  la  physiol.,  1864,  p.  593  j 
Parb,  in-8. 
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Structure,  *—  Je  vais  décrire  ce  que  j'ai  observé  sur  des  pièces, 
les  unes  fraîches,  les  autres  conservées  dans  de  Teau  alcoolisée 
et  recueillies  sur  des  embryons  de  vache  ou  de  brebis  longs  de 
15  à  24  millimètres. 

La  voûte  membraneuse  présente  les  trois  couches  suivantes, 
faciles  à  séparer  les  unes  des  autres  à  Taide  d'une  aiguille 
courbe,  après  imbibition  dans  Teau  distillée,  puis  imprégnées 
d'une  solution  tantôt  de  carmin  neutre,  tantôt  de  carmin  et 
d'acide  pîcrique  : 

i<»  Couche  extérieure  :  composée  de  cellules  embryonnaires 
bien  connues,  les  unes  arrondies,  les  autres  polygonales  par 
pression.  Cette  couche  est  peu  vasculaire  ; 

2®  Couche  intérieure  :  formée  de  cellules  embryonnaires  et 
offrant  quelques  capillaires  fins,  peu  nombreux,  h  mailles  très- 
larges  ; 

3o  Couche  ou  lame  moyenne. 

Cette  couche  est  la  plus  importante  ;  elle  se  compose  de  cel«* 
Iules  embryonnaires  et  de  capillaires  nombreux. 

Les  cellules  embryonnaires  sont  ou  arrondies  ou  serrées  les 
unes  contre  les  autres  et  devenues  polygonales  par  pression  (pl.I, 
fîg.  2,  3,  A)  ;  elles  forment  une  membrane  continue.  Là  où  les 
cellules  ne  sont  pas  trop  pressées  les  unes  contre  les  autres, 
elles  sont  séparées  par  une  substance  intercellulaire  finement 
granulée.  La  forme  polygonale  des  cellules  donne  à  la  membrane 
qu'elles  constituent,  en  certains  endroits,  l'aspect  d'une  mem- 
brane épithéliale  (pi.  I,  fig.  3,  A). 

Les  capillaires  de  cette  couche  sont  nombreux.  Ils  sont  très- 
fins.  Emané  d'un  ramuscule  vasculaire,  chacun  d'eux  s'en 
éloigne  en  se  divisant,  et  forme  un  réseau  à  mailles  de  forme, 
très- variable,  ovalaires,  quadrangulaires,  elliptiques  ou  arron- 
dies. J'ai  réussi  à  en  injecter  quelques-uns.  Dans  les  mailles  de 
ces  réseaux  capillaires  se  trouvent  accumulée  une  masse  de 
cellules  embryonnaires.  Dans  les  parois  de  ces  fins  capillaires 
on  observe  des  corpuscules  à  contenu  granuleux  dont  le  noyau 
se  colore  fortement  et  paraissent  être  des  globules  sanguins  en 
voie  d'évolution  (pi.  I,  fig.  2,  C). 

Les  capillaires  embryonnaires  dont  je  ne  rechercherai  pas  la 
formation  aux  dépens  des  cellules  embryonnaires,  sont  recou- 
verts par  ces  dernières. 

La  fig.  3  (pi.  1,  A)  indique  très-clairement  un  exemple  de 
maille  du  réseau  capillaire  remplie  de  cellules  embryonnaires. 
Dans  l'intervalle  de  celles-ci  se  voit  très-nettement  la  substance 
intercellulaire  finement  granulée. 

Il  me  reste  à  examiner  la  signification  de  ces  trois  couches.. 
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La  première,  extérieure,  mince,  peu  vasoulaire,  ne  peut  être 
isolée  que  par  petits  fragments;  elle  paraît  être  plus  délicate 
que  les  deux  autres.  Elle  représente  évidemment  le  péricrâne 
futur.  La  deuxième,  en  contact  avec  l'encéphale  alors  rudimen- 
taire,  moins  délicate,  quoique  moins  résistante  que  la  suivante» 
représente  évidemment  la  dure-mère  future. 

La  troisième  ou  couche  moyenne,  plus  résistante,  très-vascu- 
laire,  est  la  couche  la  plus  importante.  C'est  elle  qui  donnera 
naissance  à  la  substance  osseuse ,  c'est  la  lame  ostéogène , 
comme  je  vais  bientôt  le  démontrer. 

Après  cette  description,  on  ne  sera  pas  surpris  de  me  voir 
repousser  les  opinions  que  j'ai  d'abord  indiquées  et  qui  ont 
cours  dans  la  science  actuelle. 

La  voûte  crânienne  membraneuse,  chez  les  jeunes  embryons 
de  vache,  brebis,  poulet,  se  compose  uniquement  de  tissu  em- 
bryonnaire très-vasculaire.  Il  en  est  très-probablement  de  même 
chez  l'embryon  humain,  dont  la  voûte  membraneuse  présente 
dans  son  évolution  les  mêmes  phénomènes  morphologiques  que 
celle  des  embryons  que  je  viens  d'énumérer. 


CHAPITRE   II 

Début  de  la  période  fœtale  de  la  voûte  du  crâne  ou  apparition 

de  la  substance  osseuse. 

Cette  période  commence  au  moment  où  la  substance  osseuse 
apparaît  dans  le  tissu  de  la  voûte  membraneuse  formée  par  le 
tissu  embryonnaire  que  je  viens  d'étudier. 

§  1,  —  Mécanisme  de  l'ossification. 

L'étude  de  l'ossification  de  la  voûte  du  crâne  de  l'embryon  se 
rattache  intimement  à  l'étude  de  l'ossification  en  généraL  Cela 
est  si  vrai  que,  selon  la  théorie  prédominante,  on  a  attribué  à 
cette  ossification  une  marche  différente.  J'énumérerai  les  di- 
verses théories  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet  ;  mais,  libre  de 
toute  école  et  de  tout  système,  je  les  repousserai  toutes  égale- 
ment, parce  que  toutes,  ainsi  que  je  le  démontrerai,  sont  en  dé- 
saccord avec  les  faits.  L'observation  répétée  et  variée  sera  ici 
mon  seul  guide,  et  si,  comme  pour  la  structure  du  crâne  em- 
bryonnaire, je  me  sépare  de  maîtres  illustres,  ce  sera  sans 
hésiter,  mais  avec  regret. 
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Les  diverses  théories  qui  ont  été  appliquées  à  Possification  de 
la  voûte  crânieHnfr  peuvent  se  ramener  aux  trois  suivantes  : 

L    Ossification  dans  du  cartilage  ; 

2**  Ossification  dans  du  tissu  fibreux  ou  conjonctif  ; 

3"  Ossification  dans  du  blastème. 

1°  Ossification  dans  du  cartilage,  —  Cette  Ihéorie,  applicable  à 
la  formation  de  la  plupart  des  os  du  squelette  ,  n'est  point 
admissible  quand  il  s'agit  de  la  formation  des  pièces  qui  com- 
posent la  voûte  crânienne  osseuse. 

Elle  a  été  soutenue  cependant  par  Albînus  (  l). 

M.  le  professeur  Robin  a,  pendant  quelques  années,  professé 
que  les  os  de  la  voûte  du  crâne  se  développent  dans  une  trame 
cartilagineuse  formée  en  petite  quantité  à  la  fois,  et  aussitôt 
envahie  par  la  substance  osseuse  (2).  Ce  procédé  d'ossification 
avait  reçu  le  nom  d'ossification  par  envahissement.  Il  est  aujour- 
d'hui abandonné  avec  raison  par  son  savant  auteur  (3). 

M.  Alex.  Bidder  a  également  admis  que  les  os  de  la  voûte 
crânienne  se  forment  dans  du  cartilage  (4),  il  a  même  repré- 
senté dans  son  travail  ce  tissu  prétendu  cartilagineux,  d'après 
ses  qualités  de  tissu  hyalin  et  homogène  et  rcxistènce  des  cor- 
puscules du  cartilage  «  tantôt  disséminés  dans  la  matière  hya- 
line fondamentale,  tantôt  oblongs  et  disposés  en  séries  paral- 
lèles au  grand  diamètre  de  la  capsule  crânienne  »  (5).  C'est 
dans  ce  tissu  que  la  substance  osseuse  de  la  voûte  se  formerait^ 
par  le  môxe  procédé  que  celui  qui  est  observé  pour  le  resté  du 
squelette  (th.  cit.  p.  45).  H  n'en  est  rien,  et  je  le  démontrerai 
bientôt. 

L'erreur  de  M.  Bidder  se  rattache  à  une  théorie  étrange  de 
Jacobson  dont  je  dois  dire  quelques  mots.  Séduit  par  les  tra- 
vaux dus  à  de  Baer  qui  le  premier  avait  signalé  chez  les  pois- 
sons osseux  la  coexistence  d'un  crâne  osseux  et  d'un  crâne  car- 
tilagineux (6),  coexistence  découverte  plus  tard  chez  les  batra- 
ciens anoures  par  Dugès  (7),  Jacobson  avait  cru  rencontrer  chez 

(1)  B.  S.  Albini.  —  Icônes  ossium  fœtus  humani,  p.  150.  Leidae, 

1737,  in-4. 

(2)  Ch.  Robin.—  Mém.  Soc.  biologie,  p.  119,  t.  II,  1850,  in-8. 

(3)  Id.  —  Journal  de  l'anat.  et  physiol.;  p.  593-59i.  Paris,  186i,  in-8. 

(4)  Alex.-Aug  Bidder.  —  De  cranii  conformatione,  p.  45,  fig,  U,  15, 
16,  17,  Dorpati,  1847,  in-8. 

(5)Id.  — Th.  cit.,p.  27-28. 

(6)  Von  Baer.  —  Meckel's  Archiv,  1826,  p.  371 . 

(7)  Dugès.  —  Recherches  sur  l'ostéologie  et  la  myologie  des  Batraciens, 
Paris,  1834,  in-4. 
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les  fœtus  des  mammifères  les  vestiges  d'un  crâne  cartilagineux 
analogue  au  crâne  cartilagineux  de  certains  poissons  et  batra* 
ciens.  Il  lui  était  dès  lors  bien  facile  d'édifier  une  théorie  et  il 
n'y  manqua  pas. 

D'après  Jacobson,  le  cr^ne  est  d'abord  entièrement  cartilagi- 
neux, c'est  le  crâne  -primordial.  Mais  les  parties  qui  le  compo- 
sent n'ont  pas  la  même  évolution.  Â  la  base  du  crâne,  il  persiste 
et  constitue  pour  l'occipital,  le  sphénoïde  et  l'ethmoîde  un  vé- 
ritable cartilage  préformé,  au  sein  duquel  se  développe  le  tissu 
osseux.  A.  la  voûte,  au  contraire,  la  partie  cartilagineuse  du 
crâne  primordial  s'atrophie  progressivement  ;  en  dehors  d'elle 
se  forme  une  membrane  spéciale  dans  laquelle  se  développent 
les  os  de  la  voûte  du  crâne.  Ces  os  développés  en  dehors  du 
crâne  primordial  qui  s'efface  peu  à  peu  à  la  voûte ,  mais 
dont  on  retrouve  toujours  des  vestiges  à  la  face  interne  de 
os  du  crâne,  sont  de  véritables  os  de  recouvrement  ou  de 
revêtement  (1).  Vraie  quand  il  s'agit  des  poissons  osseux  et  de 
batraciens  anoures  cette  théorie  est  inapplicable  au  développe- 
ment des  embryons  de  mammifères.  Les  assertions  sur  les« 
quelles  elle  repose  sont  toutes  inexactes!  Personne  ne 'croît 
plus  aujourd'hui  à  ce  prétendu  crâne  primordial  cartilagineux 
qui  existe  bien  à  la  base,  mais  qu'aucun  anatomiste  n'a  jamais 
observé  à  la  voûte  chez  les  embryons  ou  les  fœtus  des  mammi- 
fères. 

L'erreur  de  Jacobson  a  été  cependant  partagée  par  Stan^ 
nius  (!2).  Malgré  les  protestations  que  Reichert  fit  entendre 
contre  elle  dès  1828  (3),  protestations  que  plus  tard  il  repro- 
duisit dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  (Bidder,  th.  cit.  passim.), 
.  la  théorie  de  Jacobson  n'a  point  cessé  d'être  admirée  en  Alle- 
magne comme  une  grande  découverte. 

Je  retrouve  les  traces  de  cette  étrange  admiration  dans  le 
traité  du  Développement  de  Kœlliker  ^4).  Je  retrouve  la  même 
théorie  reproduite,  avec  quelques  modifications  concernant  la 

(i)  Jacobson.  —  Forhaudlingar  vid  de  Skandinaviska  NaturaforskarDes 
tre4je  Mœte  i  Stockholm^  13-19^  Juli,  184?.  —  Et  Mûll.  Arch.i  i844| 
p.  36. 

(2)  Stannias  und  Siebold.  —  Lehrbuch  der  vsrergleiclienden  Anatoraie^ 
p.  20-21.  Berlin,  1846-47,  in-8.  —  Trad.  par  Spring  et  Lacordaire.  Paris 
1852,  p.  18,  t.  n. 

(d)  Reichert.  —  Entwickelungsgescbichte  des  Kopfes  der  nakten  Am- 
phibien  nebst  den  Bildungsgesetzea  des  Wirbelthier-Kopfos,  p.  213-2303 
tab.  m,  Kœnigsbergj  1838^  in-4. 

(4)  Kœlliker.  —  Entwicklungsgescbichte  deS  Ménschen,  p,  197-198, 203« 
Leipzigj  1861,  in-8. 
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voûte  cartilagineuse  qu'il  n*iidmet  pas,  dans  l'ouvrage  d'histo- 
logie plus  récent  du  môme  auteur  (l).  Malgré  l'obscurité  et 
l'incertitude  de  la  description  de  l'histologiste  de  Wûrzburg, 
il  est  facile  de  reconnaître  l'influence  de  la  théorie  de  Jacobson. 
Gomme  ce  dernier,  Kœlliker  donne  aux  os  de  la  voûte  crânienne 
le  nom  d'05  recouvrant  ou  de  revêtement  (histol.  cit.  p.  301)  ; 
Comme  lui  encore,  il  prétend  que  ces  os  se  développent  en 
dehors  du  crâne  que  j'ai  appelé  embryonnaire  et  dont  il  a  mé- 
connu le  rôle  et  la  véritable  structure.  Il  est  facile  maintenant 
de  comprendre  pourquoi  je  n'ai  pas  employé  le  nom  de  crâne 
primordial,  si  répandu  dans  la  littérature  allemande. 

2®  Ossification  dans  le  tissu  fibreux  ou  conjonctif.  —  Dans  un 
passage  de  son  Traité  d'histologie,  M.  Kœlliker  semble  attribuer 
à  la  voûte  crânienne  ce  mode  d'ossification.  En  effet,  il  déclare 
que  «  dans  les  points  du  crâne  où  il  n'existe  point  de  cartilage, 
la  cavité  se  trouve  close  par  une  membrane  fibreuse,  qui  n'est 
autre  chose  que  la  capsule  primordiale  développée.  »  Mais, 
plus  loin,  il  nous  dit  que  «  les  os  crâniens  (de  la  voûte)  se  déve- 
loppent aux  dépens  d'une  petite  lamelle  de  tissu  mou,  »  formé 
surplace  en  petite  quantité.  {Histol,  cit.,  p.  301.)    , 

Quoique  le  professeur  de  Wûrzburg  ne  me  paraisse  point 
fixé  sur  le  mécanisme  de  l'ossification  de  la  voûte  crânienne 
embryonnaire,  bien  que  ses  déclarations  sur  ce  sujet  ne' soient 
point  très-précises,  cependant  il  me  semble  devoir  être  rangé  de 
préférence  parmi  les  partisans  de  l'ossification  de  la  voûte  dans 
un  blastème.  Comment  comprendre  autrement  l'ossification 
d'une  petite  lamelle  du  tissu  mou  (ouvr.  cit.  p.  301  \  formé  en 
dehors  du  crâne  primordial  (p.  300,  id.)?  Je  n'insisterai  donc 
pas. 

D'après  ses  plus  récentes  publications,  M,  le  professeur  Ch. 
Robin  déclare  que  les  os  de  la  voûte  crânienne  naissent,  sans 
cartilage  préexistant,  «  dans  les  enveloppes  alors  fibreuses  de  la 
voûte  crânienne...,  de  telle  manière  que,  dès  leur  origine,  ces 
PS  sont  plongés  dans  un  tissu  fibreux  mou  et  vasculaire  dont  ils 
conservent  une  lamelle  à  leur  face  interne  (2).  »  Notre  savant 
histologiste  est  donc,  pour  la  voûte  crânienne,  partisan  de  l'os- 
sification dans  le  tissu  fibreux. 

Dans  leur  savant  traité  d'ostéologie,  MM.  Rambaud  etCh.  Re- 

<  (1)  Kœlliker*  Eléments  d'IiistoU  hum.  Trad*  M.  Sée^  2«  éd.  française^ 
p.  267, 300,  Paris,  1869>  itt*8| 

(2)  Journal  de  l* anati  et  de  lé.  physiolM  elc.,  pi  592>  593>  18di.  Paris^ 
1864i  in-8^ 


156  JUILLET   ET   AOUT    1870. 

nault  (l)  adoptent  pour  l'ossification  de  la  voûte  crânienne  mem- 
braneuse embryonnaire,  la  théorie  que  M.  le  professeur  H. 
Miiller  a  victorieusement  attribuée  à  Tossification  dans  le  car- 
tilage (-2).  Voici  ce  que  disent  MM.  Rambaud  et  Ch.  Renault  : 

a  Relativement  à  ces  éléments  (méduUocèles)...,  quels  sont 
leur  origine,  leur  mode  de  formation?  Ils  doivent  provenir  des 
éléments  que  nous  avons  rencontrés  sur  la  limite  de  l'ossifica- 
tion, et  nous  n'avons  là  en  principe  que  le  cartilage  et  le  dépôt 
terreux.  Il  est  probable  que  sur  ce  point  il  y  a  un  ramollisse- 
ment d'une  substance  précédente,  et  que,  des  matériaux  résul- 
tant de  ce  ramollissement,  se  forment  les  cellules  dont  nous 
avons  parlé  (ouvr.  cit.,  p.  61,  62,  pi.  III,  fîg.  3).  » 

M.  le  professeur  Sappey  s'exprime  sur  le  même  sujet  dans 
les  termes  suivants  : 

«  Dans  la  première  semaine  du  deuxième  mois  de  Ja  vie 
intra-utérine,  le  crâne  se  présente  sous  la  forme 'd'une  vésicule 
transparente.  La  moitié  supérieure  de  cette  vésicule  est  consti- 
tuée par  du  tissu  coîijonctif  h  l'état  naissant,  contenant  dans  le 
réseau  de  ses  fibres  et  dans  les  intestins  de  celles-ci  de  nom- 
breuses cellules....  La  membrane  conjonctive  donne  naissance.... 
à  toute  cette  partie  du  crâne  qui  recouvre,  à  la  manière  d'un 
casque,  la  convexité  du  cerveau  (3).  » 

Il  m'est  impossible  d'accepter  l'une  des  opinions  que  je  viens 
d'exposer.  Il  n'existe  pas  de  trame  fibreuse  dans  la  voûte  crâ- 
nienne membraneuse  de  l'embryon.  Quant  à  l'opinion  de  M.  le 
professeur  Kœlliker,  elle  est  plus  délicate  à  examiner.  Si  l'il- 
lustre histologiste  a  voulu  désigner  sous  le  nom  de  tissu  mou, 
le  tissu  embryonnaire,  je  suis  surpris  qu'il  l'ait  désigné  si 
vaguement.  Si  je  ne  me  trompe,  il  a  vu  seulement  le  tissu 
èmbrvonnaire  contenu  dans'  les  réseaux  d'ossification.  S'il  a 
voulu  parler  d'un  blastème^  je  me  demande  de  quel  blastème  il 
a  entendu  parler.  A-t-il  voulu  parler  d'un  tissu  mou  à  éléments 
pou  distincts?  Je  répondrai  que  les  éléments  cellulaires  de  la 
voûte  crânienne  membraneuse  embryonnaire  sont  très-dis- 
tincts. A-t-il  voulu  parler  du  blastème,  ou  liquide  formateur 
tel  que  Schleiden  l'a  défini?  Je  repousserai  avec  la  même  éner- 

(1)  A.  Rambaud  etCh.  Renault.  —  Origine  et  développement  des  os* 
p.  61,  62,  et  tab.  III,  f.  3.  Paris,  1864,  in-8,  atlas,  in-4. 

(2)  H.  Mtiller.  —  Ueber  die  Entvvickelung  der  Knochensubstanzn.  B. 
iî.  d.  Bau  Rachitiscker  Knoclien.  Leipzig^  1858,  in-8. 

(3)  Ph.  C.  Sappey.  —  Anat.  descript.,  2«  cd.^  j>,  180,  t.  I,  Paris 
1866jin-8.  ' 
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gie  cette  dernière  opinion,  et,  dans  le  paragraphe  qui  va  suivre, 
j'exposerai  les  motifs  qui  me  la  font  rejeter. 

3.  Théorie  de  Vossification  dans  un  hlastème.  —  Cette  théorie  se 
rattache  à  une  théorie  d'embryogénie  générale  dont  je  dois  dire 
quelques  mots. 

Lorsque  Schleiden  (i)  proclama  la  formation  de  cellules  de 
toute  pièce,  chez  les  végétaux,  Schwann  s'empressa  d'appliquer 
cette  théorie  à  la  physiologie  et  à  l'anatomie  humaines  (2). 
D'après  les  deux  savants  que  je  viens  de  nommer,  les  cel- 
lules naîtraient  au  sein  d'une  substance  homogène,  sans  struc- 
ture ,  appelée  cytoblastème  (xutoç,  cavité ,  et  pxa(rry.[/.a,  produc- 
tion), ou  simplement  blastème.  M.  Ch.  Robin  désigne  sous 
ce  nom  des  substances  amorphes  liquides  ou  semi-liquides,  qui 
donnent  naissance  à  des  éléments  figurés.  La  théorie  des  blas- 
tèmes  est  une  véritable  génération  spontanée  de  cellules. 

On  a  cru  pouvoir  invoquer  parfois,  en  faveur  de  la  théorie  de 
la  génération  spontanée  des  cellules  des  tissus,  la  théorie  chi- 
mique d'Ascherson  (Muller's  Archiv.,  1852),  appuyée  par  Pa- 
num  (3).  Mais  cette  dernière  ne  me  paraît  pas  avoir  été  appli- 
quée à  l'ossification  de  la  voûte  du  crâne.  Le  règne  de  ces 
pseudo-cellules  a  du  reste  été  bien  éphémère. 

Si  la  théorie  des  blastèmes  a  eu  de  nombreux  adversaires,  elle 
a  eu  aussi  des  partisans.  Elle  a  êl!i  ^opuyée  par  les  recherches 
de  M. le  professeur  C.  Vogt  (1841, 1842),  atk.'^^uée  par  Reichert  (4) 
ôt  M.  le  professeur  Kœlliker  (5). 

Grâce  à  Rçmak  qui  est  venu  nier  la  formation  libre  des  cel- 
lules (6),  grâce  surtout  aux  recherches  d'anatomie  pathologique 
de  M.  le  professeur  Virchow,  la  théorie  de  la  formation  libre 
des  cellules  dans  un  blastème  ou  dans  un  cytoblastème  a  beau- 
coup perdu  de  sa  faveur. 

Le  professeur  Rathke  (7)  a  professé  cette  théorie  pour  l'ossi- 
fication d'os  crâniens  qui  me  paraissent  être  ceux  de  la  voûte. 
M.  le  professeur  Rouget  a  fait  intervenir  dans  la  formation  des 

(1)  XJeber  Phytogcnesis,  MùUer*s  Archiv^  1838,  p.  137. 

(2)  Mikroskopische  Untersuchungen  ûber  die  Uebereinstimmung  in  der 
Structur  der  Pflanzen  iind  der  Thiere.  Berlin,  1839. 

(3)  Arch.  f.  Anat.,  path.,  p.  2. 

(4)  M.  B.  Reichert.  —  Das  Entwickelungslebçn  im  Wirbelthier-Reich, 
p.  15f).  BerUn,  1840,  in-4.  PI. 

(5)  A.  Kœlliker.  — Entwickl.  der  Cephalopoden,  p.  11^  129, 140. 

(6)  Remat.  -  MûU.  Archiv,  1852. 

(7)  H.  Rathke.  —  Entwickelung^geschichte  de  Natter,  p,  107  Kœnigs- 
berg  1839, in-4. 
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OS  de  la  voûte  du  crâne  un  blastème.  Voici  en  quels  termes 
s'exprime  le  savant  physiologiste  : 

«  Un  blastème  Iwmogène  et  transparent  s'est  graduellement 
épanché  dans  la  substance  conjonctive  granuleuse  et  fibrdide  ou 
fibreuse^  puis,  dans  ce  blastème  lui-même,  se  sont  déposés  les 
éléments  de  Tossification  (1).  » 

Ainsi  M.  le  professeur  Rouget  admet  que  les  os  de  la  voûte 
crânienne  se  forment  dans  une  membrane  fibreuse  ou  fibroïde 
(Mém.  cit.  p.  20),  membrane  qui  lui  paraît  être  probablement 
«  une  dépendance  des  couches  musculaires,  peut-être  une  lame 
aponévrotique  du  muscle  temporal  (Mém.  cit.,  p.  58).  »  11  n'est 
partisan  de  la  théorie  du  blastème  que  pour  le  faire  intervenir 
comme  élément,  important  sans  doute,  mais  formé  secondaire- 
ment dans  une  membrane  préexistante. 

M.  le  professeur  Kœlliker  admet-il  le  blastème  comme  source 
de  formation  des  os  du  crâne?  La  division  des  os,  telle  qu'il 
l'expose,  ne  laisse  à  ce  sujet  aucun  doute.  Le  premier  groupe 
comprend  les  os  primitifs  ;  le  second  renferme  «  ceux  qui  se  dé- 
veloppent dans  un  blastème  mou,  et  n'offrent  d'abord  qu'une 
origine  très  restreinte  (os  secondaires).  »  (Élém.  d'histol.  cit. 
r  éd.  franc.,  p.  275.) 

Voici  «n  quels  termes  cet  histologiste  décrit  ce  blastème  :  Le 
tissu  formateur  de  ces  os,  différent  de  celui  des  os  primitifs,  ne 
se  développe  successivement  et  dans  une  couche  fondamentale 
membraneuse  qu'à  l'époque  où  il  doit  être  envahi  par  l'ossifica- 
tion ;  par  conséquent  il  n'existe  jamais  en  grande  quantité  à  la 
fois.  (Id.  p.  301.)  (2). 

L'opinion  du  professeur  de  Wûrzburg  est  très-analogue  à 
celle  de  M.  le  professeur  Rouget,  car  d'une  part  il  admet  que  la 
voûte  du  crâne  est  formée  par  une  membrane  fibreuse  (HistoL 
cit.  p.  276),  et  d'autre  part  il  fait  intervenir  un  blastème  mou, 
indépendant  du  crâne  primordial,  et  situé  entre  lui  et  le  système 
musculaire  (Histol.  cit.  p.  300.) 

Le  nom  de  blastème  devrait  être  banni  de  la  science.  Que  n'a- 
t-on  pas  désigné  avec  cette  expression  ?.  Après  le  blastème  li- 
quide ou  semi-liquide  homogène  de  Schleiden,  n'avons-nous 

(1)  Ch.  Rouget.  —  Développement  et  structure  du  système  osseux, 
p.  20.  Paris,  1856,  ia-8. 

(2)  On  peut  voir  ce  que  l'on  entend  par  cas  divers  blastèmes^  dans  la 
très -remarquable  thèse  de  M.  le  professeur  Rouget  (Développement  et 
structure  du  système  osseux^  Paris,  1856,  in-8),  blastèmes  :  homogène 
(p,  SÎO)i  amorphe  (p.  24),  conjonctif  flbroïde  et  granuleux  (p.  18), 
fibroïde  (p.  28),  membraneux  (p.  20), 
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pas  eu  le  blastème  membraneux,  le  blastème  fibroïde,  le  blas- 
ème  composé  de  cellules  et  substance  intercellulaire  î  N'est-il 
pas  temps  de  faire  cesser  cette  confusion?  N'est-il  pas  évident 
que  cette  expression  mérite  la  même  estime  que  cet  état  mu' 
queux  des  anciens  anatomistes  dont  le  nom  cachait  une  ignorance 
complète  de  la  nature  du  tissu  embryonnaire  qu'on  avait  sous 
les  y  eux! 

Les  travaux  de  Remak  et  du  professeur  Virchow  ont  d'ailleurs 
porté  une  grave  atteinte  à  la  théorie  de  la  génération  spontanée 
des  cellules,  et  aujourd'hui  la  plupart  des  histologistes  acceptent 
la  conclusion  de  Remak  «  omnis  cellula  a  cellula,  » 

Je  suis  obligé  de  repousser  également  les  trois  théories  que 
je  viens  d'exposer  :  la  première,  parce  qu'il  n'existe  pas  de  car- 
tilage dans  la  voûte  membraneuse  crânienne  de  l'embryon  ; 
là  seconde,  parce  qu'on  n'y  trouve  pas  une  lame  de  tissu  con- 
jonctif  ;  la  troisième  enfin,  parce  que  la  présence  du  blastème 
est  encore  à  y  démontrer  et  que  l'existence  du  tissu  embryon- 
naire vasculaire  y  est  si  facile  h  constater. 

La  théorie  que  je  vais  exposer,  ou  plutôt  les  faits  que  j'ai 
observés  dans  l'ossification  de  la  voûte  du  crâne  et  que  je 
vais  décrire,  me  conduiront  à  une  théorie  nouvelle,  à  la  théo- 
rie de  la  formation  osseuse  dans  le  tissu  embryonnaire  pri* 
mxrrdiah 

Après  avoir  étudié  plus  de  cent  crânes  d'embryons  apparte- 
nant à  diverses  espèces  de  vertébrés,  et  surtout  aux  espèces 
ovine  et  bovine,  les  uns  à  l'état  frais  et  sans  intervention  de 
réactif  chimique  d'aucune  espèce,  les  autres  soumis  à  l'action 
de  solutions  de  carmin,  neutres  ou  acides  (acide  picrique), 
soit  à  l'état  frais,  soit  desséchés  après  insufflation,  je  suis  obli- 
gé de  déclarer  qu'il  m'est  impossible  de  considérer  comme  ap- 
plicable à  l'ossification  du  crâne  la  théorie  que  M.  le  professeur 
MuUer  de  Wûrzburg  a  si  judicieusement  énoncée  en  1857  pour 
l'ossification  des  os  précédés  de  cartilage  (1). 

On  sait  que,  dans  cette  théorie,  il  est  admis  que  le  travail 
de  l'ossification  consiste  dans  la  dissolution  de  la  substance 
fondamentale  du  cartilage,  la  prolifération  des  éléments  cellu- 
laires de  celui-ci,  prolifération  dont  la  conséquence  est  la  nais- 
sance d^uu  tissu  embryonnaire  dans  lequel  se  développe  la  sub' 
stance  osseuse. 

Les  phénomènes  que  j'ai  observés  dans  la  formation  des  03 
de  la  voûte  crânienne  sont  tout  différents.  Je  suis  donc  obligé 

(1)H.  Millier.  —  Entwickelung  der  Knochensubstanz.  Leipzig,  iU9 
in-8. 
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de  repousser,  pour  cette  circonstance,  une  théorie  généralement 
admise  pour  d'autres  régions  du  squelette,  mais  inapplicable 
ici,  quoi  qu'en  pensent  d'éminents  anatomistes. 

Je  me  vois  obligé  de  repousser  également,  et  c'est  avec  re- 
gret, Tapplication  de  cette  théorie  à  la  formation  des  os  de  la 
voûte  du  crâne,  par  MM.  Rambaud  et  Ch.  Renault  (ouvr.  cit., 
p.  61-62),  et  par  un  histologiste  éminent,  M.  Ranvier,  auquel 
on  doit  d'intéressantes  découvertes  (1^. 

En  effet,  je  n'ai  observé  ni  la  dissolution  de  la  substance 
fondamentale,  ni  la  prolifération  cellulaire  aboutissant  à  la 
formation  d'un  tissu  embryonnaire  dont  les  éléments,  à  leur 
^ur  serviraient  à  former  la  substance  osseuse. 

Ce  que  j'ai  vu  est  bien  différent.  Au  lieu  de  la  dissolution  dé 
la  substance  fondamentale  du  tissu  que  doit  envahir  l'ôssifîca- 
tion,  j'ai  constaté  sa  persistance.  Au  lieu  de  formation  d'élé- 
ments cellulaires  différents  de  ceux  qui  existent  dans  la  sub- 
stance fondamentale,  j'ai  vu  la  substance  fondamentale  re- 
présentée ici  par  le  tissu  embryonnaire  primordial  que  j'ai 
décrit  plus -haut  (V.  p.  451,  et  th.  de  doct.  cit.,  p.  86-88),  que 
tous  les  anatomistes  ont  ignoré  ou  méconnu  jusqu'ici,  dont  on 
a  fait  tour  à  tour  un  blastème  (Kœlliker,  Rouget),  un  tissu 
fibreux  ordinaire  (2)  ou  fibreux  mou  et  vasculaire  (Robin, 
Journal  de  Vanat,  et  physioL^  t.  I,  p.  593,  1864),  ou  n^ême  un 
tissu  cartilagineux  (3),  j'ai  vu  ce  tissu  embryonnaire  rece- 
voir les  premiers  dépôts  de  calcification,  entourer  ceux-ci,  rem- 
plir les  mailles  des  réseaux  qu'ils  présentent  et  contribuer, 
comme  je  vais  le  montrer,  à  la  formation  des  os  de  la  voûte  du 
crâne. 

Les  résultats  de  mes  recherches  sont  moins  en  désaccord  avec 
ceux  qui  ont  été  obtenus  par  Sharpey  et  M.  Gegenbaur.  Mais  je 
ne  puis  partager  entièrement  l'opinion  de  ces  deux  anatomistes, 
car,  pour  le  premier,  l'ossification  se  fait  dans  une  membrane 
fibreuse  à  son  premier  stade  de  développement  :  «  fibrous  mem- 
«  brane  in  an  early  stage  of  developement  (4).  » 

(1)  Ranvier.  —  Consid.  sur  le  développement  du  tissu  osseux,  th.  doct, 
1865,  Paris,  in-8.  —  V.  aussi  Cornil  et  Ranvier,  ManueLd'histol.  pathol., 
p.  22,  Paris,  1869. 

(2)  Kœlliker.  — ÉI.  d'histol.,  p.  275-276,  trad.  franc.,  2e  éd.  Paris, 
1869,  in-8. 

i3)  A.  Biddep.  —  De  cranii  conformatione,  p.  27-28.  Dorpati,  1847, 
fig.  14, 1847,  in-8. 

(4)  Eléments  of  Anatomy,  by  J.  Quain,  sixth  édition  by  W.  Sharpey  and 
G.  EUis,  tab.  I,  p.  128,  London,  1856,  in-8. 
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Pour  le  second,  c'est  une  ossification  directe  du  tissu  fibreux  : 
a  eine  directe  Verknocherung  von  Bindegewebe  (i).  » 

On  trouve  bien,  dans  la  membrane  qui  doit  recevoir  le  dépô^ 
d'ossification,  en  certains  points,  un  réseau  de  tissu  libroïde, 
mais  cptte  circonstance  ne  me  paraît  pas  devoir  permettre  d'en 
faire  une  membrane  fibreuse*  à  son  premier  stade  de  dévelop- 
pement, ni  d'en  considérer  l'ossification  comme  une  ossification 
directe  de  tissu  fibreux. 

Le  travail  de  l'ossification  de  la  voûte  du  crâne  se  fait  exclu- 
sivement dans  la  lame  moyenne,  que  pour  ce  motif  j'ai  appelée 
lame  ostéogène  (V.  plus  haut)  de  la  voûte  membraneuse  du  crâne 
de  l'embryon.  J'ai  démontré  que  cette  lame  se  compose,  chez 
l'embryon,  uniquement  de  tissu  embryonnaire  primordial  par- 
couru par  un  réseau  de  vaisseaux  capillaires  (V.  PI.  I,  fig.  2 
et  3;. 

Ce  tissu  embryonnaire  s'o£sifie-t-il  directement?  C'est  là  une 
question  difficile  à  résoudre  sur  laquelle  j'aurai  l'occasion  de 
donner  plus  loin  mon  opinion  avec  plus  d'à-propos. 

Je  vais  d'abord  indiquer  ce  que  l'on  observe  à  la  région  fron- 
tale d'un  embryon  de  brebis  très-jeune,  d'une  longueur  totale, 
du  vertex  à  la  queue,  de  40  à  43  millimètres. 

A  cette  époque,  l'ossification  commence  à  devenir  visible  à 
l'œil  nu  sous  la  forme  d'un  réseau  élégant  et  très-délicat.  Sa 
forme  rappelle  assez  bien  le  «  canevas  de  dentelle  sans  broderie^  » 
auquel  l'a  comparé  Béclard  (2),  et,  en  certains  points,  il  rap- 
pelle plus  exactement  encore  peut-être  le  réseau  capillaire 
[PL  I,  fig  3)  de  la  voûte  embryonnaire. 

Cette  disposition  réticulée,  commune,  à  leur  origine,  à  tous 
les  os  de  la  voûte  crânienne,  paraît  avoir  été  signalée  pour  la 
première  fois  par  Malpighi  (3). 

On  comprendra  dès  lors,  sans  qu'il  me  soit  nécessaire  d'in- 
sister, que  le  terme  de  points  d'ossification  ne  convient  nulle- 
ment à  l'ossification  de  la  voûte  du  crâne,  et  qu'il  devrait  être 
abandonné.  Au  lieu  de  ce  terme  inexact,  je  me  servirai  des 
termes  de  réseau  central  d'ossification. 

Dans  les  descriptions  des  divers  phénomènes  do  l'ossification 
de  la  voûte,  je  vais  examiner  successivement  : 

(1)  C.  Gegenbaur.  —  Jonaische Zeitschrift  fur  Medicinund  Naturwis- 
senschaft,  DritterBand,S  228,  tab.  III,  fig.  4.  Leipzig,  1867-68.  V.  aussi 
même  recueil,  1. 1,  p.  207-248,  Leipzig.  1864,  in-8. 

(2)  Béclard.  —  Nouv.  Journal  de  méd.,  1819,  p.  327. 

(3)  M,  Malpighi.  —  Op.  omnia.  Lugduni  Batav.,  p.  47,  t.  III,  1743 
n-8. 
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4*>  Le  réseau  central  d'ossification; 

2°  Les  fibres  de  réseau  en  rapport  immédiat  avec  ce  réseau  ; 
ou  réseau  périphérique  ; 

3o  Les  fibres  terminales  ; 

4*»  Les  îlots  de  calcification  ;  *  . 

5°  Les  espaces  médullaires  ; 

6**  Ostéoblastes  et  ostéoplastes. 

1®  Réseau  central  d'ossification.  —Dans  les  points  où  Tossifica- 
tion  semble  le  plus  avancée,  chez  les  jeunes  embryons  dont  j'ai 
donné  la  longueur,  faute  de  pouvoir  préciser  leur  âge,  on  trouve 
un  réseau  à  mailles  plus  ou  moins  larges  et  remplies  de  cel- 
lules embryonnaires  ordinaires.  Les  travées  qui  le  composent 
présentent  elles-mêmes  un  lacis  singulier  de  petites  trabécules 
disposées  en  forme  de  petites  poutres  ou  de  petits  ponts.  C'est 
un  réseau  de  calcification  à  mailles  étroites  dans  lesquelles  on 
retrouve  en  grande  quantité  les  cellules  embryonnaires.  Ce 
sont  de  véritables  petits  espaces  médullaires  creusés  dans  les 
travées  elles-mêmes. 

2*  Fibres  de  réseau  en  rapport  direct  avec  le  réseau  central,  —  Du 
bord  du  réseau  central  d'ossification  s'élancent,  dans  la  mem- 
brane formée  de  tissu  embryonnaire ,  des  trabécules  plus  ou 
moins  grêles,  comparables  à  des  tiges  élégantes.  Sur  ces  tra- 
bécules, en  général  assez  étroites,  on  trouve  ici  une  calcifica- 
tion uniforme,  là  une  calcification  réticulée  à  espaces  médul- 
laires étroits. 

Des  bords  de  ces  trabécules,  assez  éloignées  les  unes  des 
autres,  se  portent,  vers  les  trabécules  les  plus  voisines  de  petits 
ponts  ou  trabécules,  les  unes  étroites  et  arrondies,  les  autres 
aplaties,  élargies  et  plus  ou  moins  réticulées. 

De  cette  disposition  résulte  la  formation  d'un  nouveau  réseau 
qu'on  pourrait  appeler  réseau  d'ossification  ou  mieux  de  c^lci- 
fication  secondaire  ou  périphérique. 

Ce  réseau  forme  le  plus  souvent  des  sériées  d'arcades  assez 
régulières  plus  ou  moins  nombreuses.  Les  larges  mailles,  de 
forme  variée  qu'il  présente,  sont  de  véritables  espaces  médMl- 
laires  comblés  par  la  membrane  embryonnaire  primordiale  qui 
compose  la  voûte*  crânienne  de  l'embryon. 

3o  Fibres  terminales  du  réseau  secondaire,  —  Ces  fibres  éma- 
nent de  la  périphérie  du  réseau  précédent.  Ce  sont  des  fibres 
en  voie  de  calcification  (  l), 

(1)  La  plupart  des  réseaux  de  calcification,  surtout  ceux  qui  sont  péri- 
phériques, rappellent  assez  exactement  la  disposition  du  réseau  des  capil- 
laires de  la  voûte  crânienne  embryonnaire.  Cette  ressemblance  est  frap- 
pante. 
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La  partie  de  ces  fibres  qui  tient  au  réseau  secondaire  est 
uniformément  calcifiée,  si  la  fibre  est  étroite.  Dans  le  cas  con- 
traire, elle  offre  en  général  une  forme  réticulée  et  renferme 
dans  les  mailles  qu'elle  présente  des  cellules  embryonnaires. 

Enfin,  ces  fibres  cessent  d'être  calcifiées,  pour  prendre  une 
disposition  vaguement  fibroïde  (PI.  II,  fig.  3,  B'  et  PI.  I,  fig.  i, 

Ge  petit  faisceau  de  tissu  fibroïde  semble  se  dissocier  peu  à 
peu  pour  prendre  une  disposition  réticulée,  et  présenter  dans 
des  mailles  assez  étroites  des  cellules  embryonnaires. 

Il  arrive  assez  souvent  que  le  faisceau  fibroïde  réticulé  se 
reconstitue  en  faisceau  d'aspect  arrondi,  mais  ne  tarde  pas  à  se 
dissocier  de  nouveau  sous  forme  d'un  renflement  arrondi  et 
constitué  soit  par  un  réseau  rempli  de  cellules  embryonnaires 
soit  par  un  ilôt  de  calcification. 

En  dernier  lieu,  il  peut  arriver  que  le  faisceau  reprenne  son 
étroitesse  primitive  et  se  termine  librement  dans  la  membrane 
embryonnaire  sous  forme  d'un  pinceau  fibrillaire  vaguement 
réticulé. 

Mais  le  plus  souvent  il  se  termine  en  s'anastomosant  avec 
une  fibre  terminale  voisine  ou  se  bifurque,  envoie  une  anasto- 
mose à  une  fibre  voisine  et  se  termine  librement  par  la  seconde 
branche  de  bifurcation. 

Gomme  on  le  voit  la  disposition  des  fibres  terminales  est 
extrêmement  variée. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  un  îlot  de  calcification  vers 
l'extrémité  terminale  d'une  fibre  quand  cette  extrémité  reste 
isolée  des  fibres  voisines  (1). 

4®  Ilots  de  calcification. —Les  îlots  de  calcification  isolés  que  j'ai 
signalés  et  qu'on  peut  séparer  (PI.  II,  fig,  4,  bb)  sont  arrondis 
en  forme  de  petits  grains  ou  allongés.  Généralement  disséminés 
sur  le  trajet  des  fibres  des  divers  réseaux,  ou  même  sur  le 
bord  des  travées,  ils  peuvent  offrir  les  dispositions  les  plus 
variées  (PI.  II,  fig.  1  à  4,  bb), 

Tantôt  ils  sont  presque  entièrement  confondus  avec  les 
travées ,  les  trabécules  ou  les  fibres  des  réseaux ,  tantôt  au 
contraire  on  les  trouve  reliés  à  ces  divers  éléments  par  un 

(1)  Les  fibres  terminales  des  trabécules  sont  appelées  fibres  perforantes 
par  plusieurs  anatomistes,  Gegenbaur,  M.  Ranvier.  Sharpey  a  décrit 
sous  ce  nom  des  fibres  émanées  du  périoste  (V.  Anatomy  by  Quain, 
p.  120,  London^  1856 );  et  bien  différentes.  Je  crois  danà  ce  cas  à  une 
confusion  de  termes. 
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faisceau  librillaire  étroit  composé  de  tissu  fibroïde  (PL  II,  fig.  4 
B"). 

5o  Espaces  médullaires^  —  Je  m'arrêterai  peu  à  la  description 
des  espaces  médullaires.  Leur  forme  et  leur  étendue  sont  extrê- 
mement variées.  Tous  sont  remplis  par  une  masse  de  cellules 
.embryonnaires.  D'où  viennent  ces  cellules  embryonnaires? 
Serait-ce  d*un  élément  cellulaire  voisin  fibreux  ou  autre?  Je  ne 
le  crois  pas,  du  moins  quand  il  est  question  des  espaces  médul- 
laires observés  au  début  de  Tossification.  Leur  origine  me 
semble  bien  simple.  N'avons-nous  pas  à  la  voûte  crânienne, 
avant  l'apparition  de  toute  espèce  de  calcification  ou  ossification, 
une  trame  membraneuse  composée  d'une  multitude  do  cellules 
embryonnaires?  C'est  là  qu'il  me  semble  le  plus  légitime  de 
chercher  l'origine  des  cellules  embryonnaires  qui  comblent  les 
espaces  appelés  ordinairement  médullaires.  Comment  d'ailleurs 
les  faire  provenir  d'éléments  cellulaires  d'un  tisgu  fibreux 
qu'on  n'y  rencontre  pas. 

Est-il  vraisemblable  d'en  attribuer  la  formation  à  ce  tissu 
fibroïde  que  j'ai  décrit  ?  Il  me  suffit  de  faire  observer  qu'il  dé- 
rive lui-môme  de  cette  cellule  embryonnaire  qui  constitue  la 
voûte  crânienne  de  l'embryon,  et  qu'au  lieu  d'en  être  le  géné- 
rateur, il  en  est  le  produit* 

Mais  qu'on  ne  se  méprenne  point  sur  ma  pensée,  car  je  ne 
parle  ici  que  du  tissu  médullaire  ou  embryonnaire  du  début  de 
l'ossification,  non  point  de  celui  qu'on  .observe  chez  les  fœtus 
plus  ou  moins  âgés. 

Il  me  resterait  à  examiner  comment  ils  se  comblent  à  cette 
époque.  C'est  une  question  que  j'examinerai  plus  loin,  car  elle 
se  rattache  au  procédé  de  l'ossification  considéré  en  général. 

Ostéohlastes  et  ostéoplastes,  —  Sous  le  nom  d'ostéoblaste,  R. 
Maier  (i)  a  décrit  le  premier  des  cellules  d'aspect  épithélial, 
arrondies,  polygonales  ou  irrégulières,  sans  membrane  dis- 
tincte, contenant  un  protoplasma  finement  granuleux  et  un  ou 
plusieurs  noyaux.  Leur  diamètre  est  très-variable  et  oscille 
entre  20-80(x.  On  les  trouve  à  la  périphérie  des  espaces  médul- 
laires ou  encore  le  long  des  travées  des  réseaux.  PL  I,  fig.  i , 
A,C). 

Doit-on  les  considérer  comme  de  simples  cellules  embryon- 
naires, ou  bien  avec  MM.  Kœlliker  et  Gegenbaur  (Journ,  d*Iéna, 
t.  III,  tab.  8,  fig.  5,  1837),  comme  des  cellules  ostéogènes.  C'est 
une  question  que  je  ne  saurais  trancher. 

(i)  R.  Maler.  —  Das  Wachsthum  der  knochen  nacb  der  Dicke.  Frel- 
bur^  im  Brisgan,  1856. 
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Je  me  contenterai  de  dire  que  j'ai  observé  sur  certaines  travées 
des  corpuscules  clairs,  d'aspect  vésiculeux,  comme  incrustés 
dans  le  tissu  de  calcification,  que  quelques-uns  paraissaient  pré- 
senter sur  leur  bord  des  rudiments  de  canalicules  osseux,  que 
dans  leur  voisinage  on  observait  des  ostéoplastes  en  évolution 
(PL  II,  fig.  M,  0,0). 

Je  dois  ajouter  qu'il  est  facile  de  prendre  sur  certaines  travées 
pour  des  ostéoblastes  à  noyaux  de  petits  espaces  médullaires 
contenant  des  débris  de  cellules  embryonnaires. 

Quant  aux  ostéoplastes,  ils  existent  à  une  époque  très-peu 
éloignée  du  début  de  la  calcification. 

Maintenant  il  me  resterait  à  examiner  quel  est  le  procédé  intime 
de  l'ossification,  si  le  tissu  embryonnaire  concourt  à  la  forma- 
tion de  la  substance  osseuse  directement,  ou  s'il  existe  un  inter- 
médiaire entre  ce  tissu  et  l'élément  qui  reçoit  la  substance 
osseuse. 

A  en  juger  d'après  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les 
réseaux  d'ossification,  à  en  juger  aussi  d'après  l'existence  de 
faisceaux  fibroïdes  réticulés  ou  fascicules  qui  traversent  en 
diagonale  un  certain  nombre  d'espaces  médullaires,  il  semble- 
rait légitime  de  faire  de  l'ossification  de  la  voûte  crânienne 
une  ossification  dans  un  tissu  fibroïde  formé  en  petites  quan- 
tités à  la  fois  dans  une  membrane  composée  de  tissu  embryon- 
naire. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  plus  longtemps  à  examiner  cette  ques- 
tion sur  laquelle  tant  d'erreurs  ont  été  exprimées. 

Il  me  suffit  d'avoir  démontré  que  les  os  de  la  voûte  crâ- 
nienne se  développent  dans  la  lame  moyenne  de  la  voûte 
membraneuse  de  Tembryon,  c'est-à-dire  dans  une  trame  for- 
mée de  tissu  embryonnaire  et  non  point  dans  une  membrane 
formée  du  tissu  fibreux.  Je  crois  avoir  démontré  également  que 
le  tissu  embryonnaire  des  espaces  médullaires  ne  peut  prove- 
nir de  tissu  fibreux  et  que  l'ossification  de  la  voûte  crânienne 
au  sein  d'une  membrane  composée  de  tissu  embryonnaire 
constitue  une  curieuse  exception  aux  procédés  de  l'ossification 
généralement  enseignés  dans  les  ouvrages  d'histologie  et  d'ana- 
tomie  regardés  comme  classiques. 

Je  dois  ajouter  aussi  que  le  nom  d'os  secondaires,  recou- 
vrants ou  de  revêtement ,  conservé  encore  par  M.  Kœlliker 
devrait  être  abandonné.  S'il  existe  des  os  auxquels  le  nom 
d'os  primitifs  doit  être  attribué,  à  coup  sûr,  c'est  à  ces  os  de 
la  voûte  crânienne  développés  au  sein  du  tissu  embryonnaire 
primordial. 

L'ossification,  ou  pour  parler  plus  rigoureusement,  la  calcifi- 
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cation  qui  la  préeède  se  fait-elle  partout  et  dès  le  début  con- 
stamment sous  la  forme  de  ces  petits  îlots  ou  grains,  soit  arron- 
dis, soit  légèrement  allongés  que  je  crois  être  le  premier  à  si- 
gnaler (PI.  I  et  II,  b,  ô,  &)? 

Ce  fait  me  paraît  très-probable,  mais  je  ne  puis  encore  l'af- 
firmer. 

Je  me  contente,  pour  le  moment,  d'avoir  démontré  la  véritable 
structure  de  la  voûte  crânienne  de  Tembryon,  la  vraie  nature 
du  tissu  au  sein  duquel  se  développent  les  os  qui  plus  tard  con- 
stituent cette  voûte  chez  le  fœtus  et  les  principales  conditions 
de  l'apparition  de  la  substance  osseuse. 

Occupé  à  poursuivre  cette  étude,  je  pourrai  bientôt,  je  Pes- 
père,  en  compléter  la  description.  Ma  réserve,  pour  le  moment, 
est  facile  à  comprendre  dans  des  recherches  aussi  délicates. 

La  différence  ou  plutôt  l'opposition  absolue  qui  existe  entre 
mes  conclusions  et  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu'ici  par  les 
plus  éminents  anatomistès,  dans  des  ouvrages  devenus  clas- 
siques, me  fait  une  nécessité  de  rappeler  l'opinion  de  Thistolo- 
giste  qui  fait  loi  à  notre  époque  dans  les  questions  de  dévelop- 
pement des  tissus. 

Selon  M.  Kœlliker,  dont  l'opinion  sur  ce  sujet  ne  me  semble 
ni  bien  fixée  ni  très-nettement  exprimée  (comp.  le  traité  du 
développement  et  l'histologie  de  cet  auteur),  l'ossification  de  la 
voûte  crânienne  s'effectuerait  tout  autrement  que  je  l'ai  observé. 
Voici  les  termes  mômes  de  sa  description  : 

«  Ces  os  recouvrants  (Deckknochen),  os  pariétaux,  frontaux, 
nasaux,  écaille  temporale,  partie  supérieure  de  l'écaiile  occipi- 
tale, etc.,  naissent  au  contraire  d'un  feuillet  extérieur  qui  s'é- 
tend in\médiatement  sur  le  crâne  primordial.  Ils  ne  sont  pas 
membraneux  préformés,  mais  au  contraire  se  développent  par  de 
petits  commeixcements  non  déterminés  morphologiquemeirt  ni 
à  éléments  clairement  limités  (1).  » 

Et  ailleurs,  dans  une  publication  plus  récente,  le  môme  his- 
tologiste  nous  fait  la  déclaration  suivante,  également  contraire, 
selon  moi,  à  la  réalité  : 

a  Ces  os,  qu'on  peut  appeler  secondaires,  recouvrants  ou  de  re- 
vêtement, se  développent  indépendamment  du  crâne  primordial, 
entre  lui  et  le  système  musculaire,....  et  seulement  après  le  crâne 
primordial  (2),  dans  un  dépôt  très-limité  de  blastème  mou  com- 

(1)  A.  Kœlliker.  =  Entwicklungsgeschichte  der  Mensclien  und  der 
hœhepen  Thiere,p.  201-202.  Leipzig,  1861,  in-8. 

(2)  Id.— Eléments  d'histoL,  2'  trad.  franc.,  p.  300-301.  Paris,  1869, 

iir-8. 
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posé  d'une  substance  fondamentale  ou  interstitielle  flhroïde  et 
d'ostéoblastes  {Histol,  p.  303-304),  » 

S'il  existe  des  os  auxquels  le  nom  d^os  primitifs  doive  être 
appliqué,  ce  sont  à  coup  sûr  ces  os  de  la  voûte  crânienne  déve- 
loppés au  sein  du  tissu  embryonnaire  primordial. 

Je  vais  ici  terminer  Texposô  de  mes  recherches  par  les  con- 
clusions qui  en  découlent  : 

1"  Contrairement  à  Topinion  de  Bidder  qui  en  a  fait  un  tissu 
d'abord  homogène  (th.  cit.,  p.  40),  plus  tard  cartilagineux  (Id., 
p.  17-30  et  45),  contrairement  à  Kœlliker  qui  en  fait  une  «lew- 
braiie  fibreuse  (Histol.  cit.,  p.  i76)  et  h  plusieurs  anatomistes 
éminents  qui  en  font  à  tort  un  tissu  fibreux  à  divers  degrés  de 
développement,  le  tissu  do  la  voûte  crânienne,  chez  l'embryon, 
se  compose  uniquement  de  tissu  embryonnaire  vasculaire  disposé 
en  trois  lames  ou  membranes  assez  facilement  isoiables  et  re- 
présentant de  l'intérieur  à  l'extérieur  les  enveloppes  cérébrales 
(première),  la  kme  ostéogène  ou  moyenne  (deuxième),  l'épi- 
crâne  ou  futurs  cuir  chevelu  et  périoste  (troisième). 

2o  Les  os  de  la  voûte  crânienne  se  développent  tous  dans  Ti/i- 
térieur  de  la  lame  moyenne  (ostéogène)  de  la  voûte  crânienne  for- 
mée de  tissu  embryonnaire,  et  nullement  dans  un  blastème  ou 
du  tissu  fibreux. 

3°  Ce  tissu  embryonnaire  est  le  tissu  embryonnaire  primor- 
dial lui-môme  ou  son  dérivé; 

4°  La  forme  des  premiers  amas  de  la  substance  de  calcifica- 
tion ou  d'ossification  paraît  être  la  forme  de  petits  grains  ar- 
rondis ou  de  petits  bâtonnets  assez  courts.  Ce  sont  les  îlots  de 
calcification  primaires  ou  primitifs  ; 

5"  Ces  îlots,  par  calcification  des  fibres  unissantes  ou  intermé- 
diaires, prennent  peu  à  peu  la  forme  de  travées  ou  de  trabécules, 

6o  Ces  mêmes  îlots  apparaissent  disséminés  à  des  distances 
irrégulières  sur  le  trajet  de  fibres  appartenant  à  un  réseau  de 
tissu  fibrcUde  qui  semble  se  former  au  moment  de  la  calcification. 
Ils  constituent  de  petits  renflements  sur  le  trajet  des  fibres. 

7®  L'union  des  îlots  et  les  progrès  do  la  calcification  ont  pour 
résultat  la  formation  d'une  portion  [centrale  ou  réseau  central 
d'ossification  à  mailles  assez  étroites,  sur  les  travées  duquel 
on  peut  trouver  de  petits  espaces  médullaires  et  des  ostéoplastes 
parfaits  ou  en  voie  de  formation, 

8*»  Les  espaces  médullaires  sont  comblés  par  la  membrane  de 
tissu  embryonnaire  primordial  persistante. 

Au  réseau  central  s'ajoute  un  réseau  périphérique  à  mailles  ou 
espaces  médullaires  assez  grands. 

Enfin  le  réseau  se  termine  par  des  fibres  terminales  réticulées 
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OU  non,  en  voie  de  calcification  que  Sharpey  a  bien  décrites  et 
figurées  (1)  et  qu'on  peut  appeler  fibres  terminales  des  spicules 
osseuses. 

Au  réseau  succède  plus  tard  un  os  plus  ou  moins  compact 
dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper. 

'  Les  espaces  médullaires  semblent  se  combler  par  des  fascicu- 
lations  de  tissu  fibroïde  disposés  de  diverses  façons  et  qui  se 
calci fient  à  la  manière  des  travées. 

M.  Hayem  demande  si  les  éléments  embryonnaires  se 
métamorpbosent  surplace,  ou  disparaissent  en  partie;  quel 
est  rintermédiaire  entre  l'état  membraneux  et  la  période 
d'ossification  ?  Trouve-t-on  encore  des  cellules  embryon- 
naires ? 

M.  Lecourtois.  —  On  aperçoit  aux  extrémités  en  pointe 
des  réseaux,  des  amas  d'éléments  qui  se  colorent  plus  for- 
tement par  le  carmin;  ils  sont  formés  de  cellules  plus 
.grosses  que  les  cellules  embryonnaires,  et  je  pense  que 
c'est  là  l'intermédiaire,  mais  je  ne  suis  pas  en  mesure  de 
l'affirmer.  On  retrouve  encore  dans  les  espaces  médullaires 
à  leur  partie  centrale,  des  éléments  embryonnaires,  dans 
tous  les  points  où  il  n'y  a  pas  d'ilot  ossifié.  En  tout  cas  on 
ne  peut,  en  aucune  façon,  admettre  le  terme  adopté  par 
Kœlliker,  d'ossification  secondaire  ;  ce  serait  tout  au  con- 
traire une  ossification  primaire,  se  faisant  directement  au 
dépens  du  tissu  embryonnaire,  et  bien  plus  directe  que 
dans  l'ossification  au  dépens  du  cartilage  puisqu'il  faut 
alors,  comme  MM.  MùUer  et  Ranvier  l'ont  démontré,  un 
intermédiaire. 

M.  Hayem.  —  Les  recherches  de  M.  Lecourtois  sont 
nouvelles,  et  elles  rapprochent  l'ossification  du  crâne  de 
l'ossification  générale,  surtout  de  celle  qui  se  fait  au-des- 
sous du  périoste,  car  il  est  probable  que  le  périoste  de 
l'embryon  doit  être  analogue  à  celui  du  crâne  menibra- 
neux;  il  y  aurait  des  recherches  à  faire  dans  ce  sens,  qui 
donneraient  à  la  question  une  portée  générale. 

M.  Lecourtois.  —Je  ferai  remarquer  que  le  périoste  est 

Cl)  Eléments  of  Anatomy  by  Quain^  sixth  éd.  by  W.  Sharpey,  p.  ^28» 
fig.  36,  vol.  I,  London,  1856,  in-8. 
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fibreux,  tandis  que  dans  le  crâne  membraneux  nous  ne 
trouvons  que  des  couches  embryonnaires,  en  tout  cas,  il  y 
a  dans  l'ossification  que  j'ai  décrite  un  mode  particulier 
qui  n'a  pas  été  signalé. 

M.  Ranvier.  —  La  communication  de  M.  Le  Courtois 
touche  à  une  question  que  j'ai  étudiée  ;  dans  ma  thèse,  j^ai 
montré  qu'au  fond  il  n'y  a  pas  de  différence  entre  l'ossifi- 
cation sous  le  périoste  et  celle  qui  se  fait  aux  dépens  du  car- 
tilage ;  j'ai  posé  la  même  loi  pour  les  os  secondaires.  M.  Le- 
Courtois  a'dmet  que  le  crâne  membraneux  est  formé  de 
tissu  embryonnaire  et  non  fibreux,  mais  il  y  reconnaît  des 
fibres  transparentes  qui  dirigent  l'ossification;  j'ai  aussi  étu- 
dié les  fibres  et  je  les  ai  comparées  aux  fibres  de  Sharpey  ; 
très-rares  chez  l'homme,  elles  sont  très-abondantes  chez 
les  poissons  ;  mais  les  os  secondaires  du  crâne  font  excep  • 
tion  à  cette  loi  ;  la  trame  de  fibres  de  Sharpey  y  est  consi- 
dérable chez  l'homme  et  l'on  peut  admettre  avec  Leydig 
que  ce  sont  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  durcis,  devenus 
solides  et  rigides;  je  crois  que  les  fibres  que  M.  Lecourtois 
a  décrites  comme  dirigeant  Tossification  des  os  du  crâne 
sont  analogues  aux  fibres  de  Sharpey. 

M.  Lecourtois.  —  Je  suis  loin  de  laisser  de  côté  les  tra- 
vaux de  M.  Ranvier  qui  m'ont  été  d'une  grande  utilité, 
mais  je  ne  suis  pas  de  son  avis  relativement  aux  fibres  di- 
rectrices ;  les  fibres  de  Sharpey  vont  du  périoste  à  l'os  et 
on  leur  a  donné  le  nom  de  fibres  perforantes  ;  les  fibres 
unissantes  ne  viennent  pas  dupérioste  et  ne  perforent  rien; 
j'ai  pensé  que  c'étaient  des  faisceaux  de  tissu  fibrillaire  qui 
unissent  les  îlots  et  les  grains  osseux  que  j'ai  décrits,  et  qui 
n'ont  pas  encore  été  signalés, 

M.  Ranvier.  —  Sharpey  a  étudié  ces  fibres  sur  des  os 
complètement  développés,  car  elles  y  persistent.  M.  Le- 
courtois les  étudie  sur  des  os  en  voie  de  formation  ;  elles  ne 
sont  pas  adultes,  mais  elles  ont  les  mêmes  caractères  op- 
tiques. 

Je  n'ai  pas  soulevé  d'objection  à  propos  des  petits  Ilots  à 
grains  osseux,  car  jusqu'ici  personne  n'en  avait  parlé  ;  cette 
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question  me  parait  neuve  et  intéressante  et  de  nature  à 
expliquer  les  pertes  de  substance  qu'on  rencontre  quelque- 
fois dans  les  os  du  crâne.  Je  suis  convaincu  qu'on  ne  pourra 
arriver  à  débrouiller  cette  étude  de  Tossification  que  par 
des  recherches  nombreuses  d'anatomie  comparée. 

M.  Lecourtois. —  Je  répugne  à  assimiler  les  fibres  unis- 
santes aux  fibres  de  Sharpey,  parce  qu'elles  sont  libres  dans 
le  tissu  embryonnaire. 

M.  Ranvier.  —  Je  pense  que  ce  sont  des  fibres  de  Shar- 
pey en  voie  de  développement. 


Crâne  embryonnaire  et 


'^^'^'^'^r\l.\ 


a  voQle  crânienne 


EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  I'^, 


'  Fig.  l.  —  Fragment  de  portion  périphérique  du  frontal  d'un 


embryon  de  mouton,  long  de  7  centimètres  (400  diamètres). 

B,  B.  —  Travées  en  voie  d'ossification  avec  ostéoplastes. 
A.  —  Cellules  embryonnaires. 
B\  —  Fibrille  terminale  des  travées. 
G.  —  Ostéoblastes. 

Fig.  2.  —  Fragment  de  la  voûte  membraneuse  d'un  embryon 
de  mouton,  long  de  25  millimètres  (gross.  de  400  diam.). 
A.  —  Cellules  embryonnaires. 

Fig.  3.  —  Portion  de  réseau  capillaire  du  même  crâne  (gross. 
de  600  diam.), 

A.  —  Cellules  embryonnaires. 

b.  —  Cellule  embryonnaire  appliquée  sur  le  capillaire. 

c.  —  Corpuscules  à  noyaux  (globules  sanguins  en  voie 

d'évolution  ?). 

Pîg.  4.  —  Fibre  unissante  de  deux  travées  (pariétal  d'un  mou- 
ton, long  de  6  centimètres),  grossissement  de  100  diam. 

A,  B.  —  Travées  avec  ostéoplastes  et  ostéoblastes  (?). 
B'.—  Fibre  unissante  ou  de  réseau. 
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PLANCHE  n. 


Fragment  du  bord  supérieur  du  pariétal  droit  d'un  fœtus  de 
veau,  long  de  9  centimètres  (gross.  de  iOO  diam.). 

Fig.  l.  —  b,  b.  —  Ilots  de  calcification  arrondis  (avec  ostéo- 
blastc)  ou  en  bâtonnet  (avec  ostéoplastes  et  ostéoblaste). 

Fig.  2.  —  Ilot  de  calcification  composé  formé   de  deux  îlots 
simples  primaires,  Tun  arrondi,  b;  l'autre  allongé,  b. 

0.  —  Ostéoblaste  (?). 

0.  —  Ostéoplaste  en  voie  de  formation. 

Fig.  3.  —  Ilot  de  calcification  composé. 

B.  —  Ilot  simple  de  calcification  en  bâtonnet. 

b.  «—  Ilot  simple  de  calcification  arrondi  avec  contour 

fibrillaire. 
B'.  —  Portion  de  fibre  unissante  libre. 

Fig.  4.  — Ilot  composé  détaché  du  réseau  central  d'ossification, 
b.  —  Ilot  simple  de  calcification  détaché  du  précédent, 
b.  —  Ilot  simple  de  calcification  uni  au  réseau. 
B'.  —  Fibre  unissante  sinueuse. 


Origine  des  os  de  la  voûte  cr&iiienne 


lNÈ€BMBRi:     ÏÏ^IC 


PRESIDENCE    DE   M.    ORUVEILHIER 


.„  Extraits  des  paogâs- verbaux.  —  i .  Esquille  présentant  une 
fissure  extrêmement  petite,  produite  par  un  projectile  d'arme  à 
feu.  —  2.  Fracture  par  arme  à  feu  de. la  tête  humérale,  avec 
éclats,  sans  pénétration  et  sans  lésion  de  la  capsule.  —  3.  Plaie 
pénétrante  du  genou  par  arme  à  feu .  Résection  de  cette  articu- 
lation, pratiquée  en.  conservant  les  tissus  fibreux  qui  séparent 
la  cavité  articulaire  du  creux  poplité.  —  4.  Anus  contre  nature 
consécutif  à  une  fracture  du  bassin  et  à  une  lésion  de  l'S  ilia- 
que, dans  une  plaie  pénétrante  do  l'abdomen  par  arme  à  feu, 

1 .  Esquille  présentant  une  fissure  extrêmement  petite^pro^ 
duite  par  un  projectile  d'arme  à  feu^ 

M.  GuÉNiOT.  —  Le  19  septembre,  un  militaire  avait  reçu  une 
balle  qui  lui  avait  fracturé  l'os  du  bras.  Il  survint  un  abcès, 
à  travers  lequel  on  passa  un  tube  à  drainage.  Six  semaines 
après,  le  cal  était  bien  formé,  mais  une  fistule  persistait  jus- 
qu'après la  sortie  d'une  esquille. 

C'est  sur  une  particularité  que  j'ai  constatée  sur  cette  es- 
quille que  je  désire  attirer  l'attention  de  la  Société.  En  effet,  on 
y  voit  sur  une  fissure  presque  microscopique,  une  tache  bleuâtre 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  lamelle  du  projectile.  Nous  avons 
là  un  exemple  de  fissure  extrêmement  petite  produite  par  un 
projectile  d'arme  à  feu.  C'est  pour  ainsi  dire  le  premier  terme 
dé  ces  fissures,  qui  se  montrent  quelquefois  si  considérables. 

M.  Ranvier.  —  C'est  un  fait  intéressant.  Je  ferai  remar- 
quer en  outre  que  cette  esquille  est  nécrosée  et  n'a  pas  vécu^, 
il  n'y  a  pas  trace  d'inflammation.  Le  pus  n*a  pas  agi  non 
plus  sur  elle,  comme  le  veut  l'opinion  générale.  Je  suis 
convaincu  que  le  système  des  lamelles  périphériques  existe 

ici.  J'ai  montré  à  la  Société  de  biologie  (en  4865  ou  1866) 
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un  séquestre  d'humérus  qui  avait  trempé  trente  ans  dans  le 
pus.  On  y  retrouvait  intact  le  système  des  lamelles  péri- 
phériques, 

M.  Reverdin.  —  J'ai  vu  un  fait  analogue  dans  le  tissu 
cellulaire.  Une  balle  s'était  logée  dans  le  dos,  sous  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  le  blessé  eut  une  pneumonie.  Après 
la  guérison,  on  fit  l'extraction  de  la  balle.  Il  n'y  avait  pas 
de  pus  ni  de  traces  de  vascularisation  dans  le  tissu  cellu- 
laire; en  un  mot,  pas  d'inflammation,  malgré  le  séjour  du 
projectile,  de  même  que  sur  l'esquille  présentée  par  M.  Gué- 
nîot,  malgré  la  présence  de  la  lamelle  de  projectile. 

M.  Ranvier.  —  J'ai  eu  occasion  d'observer  dans  le 
service  de  M.  Bérenger  Féraud,  au  Val -de -Grâce,  un 
fait  inverse  de  celui  de  M.  Guéniot,  sur  un  blessé  du  19  sep- 
tembre. La  balle  avait  brisé  le  maxillaire  inférieur  et  était 
allée  se  loger  dansFépaule.  Elle  fut  extraite,  et  on  y  trouva, 
enchâssé  dans  le  plomb,  un  petit  fragment  analogue  à  du 
quartz  :  c'était  l'émail  d'une  dent  que  la  balle  avait  entraî- 
née, après  avoir  fracturé  la  mâchoire, 

2 .  Fracture  par  arme  à  feu  de  la  tête  huméraley  avec  éclats, 
sans  pénétration  et  sans  lésion  de  la  capsule, 

M,  DupuY  présente  un  humérus  fracturé  sur  lequel  il 
donne  les  détails  suivants  : 

G...,  19  ans,  soldat  au  112*  de  ligne,  fut  atteint  d'un  coup  de 
feu  à  l'épaule  gauche,  au  combat  de  THay,  le  30  novembre  1870. 
Transporté  immédiatement  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  service  de 
M.  Polaillon,  on  constate  en  avant  de  Tacromion,  à  gauche, 
l'orifice  d'entrée,  parfaitement  circulaire,  du  projectile.  Celui-ci 
s'était  creusé  sous  la  peau,  dans  les  couches  musculaires  super- 
ficielles, un  trajet  long  de  3  centimètres  environ,  dirigé  de 
haut  en  bas  et  d'avart  en  arrière. 

La  balle  avait  été  extraite;  on  ne  trouva  dans  la  plaie  qu'un 
fragment  de  la  capote  et  de  la  chemise.  Les  mouvements  du 
bras  étaient  possiblesi  quoique  douloureux  ;  on  ne  percevait  au- 
cune crépitation. 

L'état  local  et  l'état  général  étaient  excellents,  lorsque,  le  3  dé- 
cembre,  se  développa  dans  l'épaule  une  arthrite  avec  tuméfaction 
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considérable.  Deux  jours  plus  tard,  le  malade  fut  pris  d'acci- 
dents tétaniques  auxquels  il  succomba  le  6  décembre  1870. 

A  Vautopsie,  on  trouva  le  trajet  du  projectile  aussi  superficiel 
que  les  explorations  faites  pendant  la  vie  l'avaient  fait  suppo- 
ser. Les  fibres  superficielles  et  moyennes  du  deltoïde  étaient 
seules  intéressées.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-deltoîdien,  on 
observa  une  suffusion  sanguine  assez  considérable. 

La  capsule  était  parfaitement  intacte,  le  projectile  n'étant 
point  arrivé  jusqu'à  elle. 

La  tête  de  Thumérus  était  fracturée  à  sa  partie  supérieure  et 
externe  ;  au  voisinage  des  insertions  externes  de  la  capsule,  la 
surface  articulaire  avait  été  brisée  en  plusieurs  esquilles,  que 
Ton  trouva  appliquées  contre  la  cavité  glénoïde.  Ces  esquilles 
«'adaptent  parfaitement  sur  la  surface  fracturée. 

Quant  à  cette  surface,  elle  présente  à  considérer  : 

i^  Une  anfractuosité  assez  profonde  creusée  dans  le  tissu 
spongieux  et  correspondant  à  la  perte  de  la  substance  osseuse 
des  esquilles  ; 

2*»  Une  fissure  longue  de  1  centimètre  1/2,  partageant  en  deux 
parties  la  tête  de  Thumérus. 

Nous  attirons  l'attention  non  pas  tant  sur  la  lésion  os- 
seuse elle-même  que  sur  son  mode  de  production.  La  capsule 
étant  intacte,  la  fracture  est  comminutive,  mais  sans  péné- 
tration. Le  projectile  a  produit  ces  délabrements  en  agis* 
sant  médiatement  par  Tintermédiaire  de  l'appareil  ligamen- 
teux, qui  fut  intégralement  respecté. 

M.  Meunier.  —  Nous  avons  là  une  fracture  par  éclate- 
ment de  la  tête  humérale  avec  fissure,  une  fracture  sans  pé- 
nétration, médiate  par  conséquent,  quoique  directe.  Une 
particularité  importante  est  le  tétanos  survenu  à  la  suite 
d'une  plaie  de  l'aisselle. 

3.  Plaie  pénétrante  du  genou  par  amie  à  feu.  Résection  de  cette 
articulation,  pratiquée  en  conservant  les  tisstis  fibreux  qui  se- 
parent  la  cavité  articulaire  du  creiMcpoplité. 

M.  le  professeur  Verneuil  présente  le  genou  d'un  homme 
de  20  ans,  zouave,  très-vigoureux,  bien  constitué,  blessé 
le  30  novembre. 

11  avait  deux  blessures:  !<>  Une  balle  en  séton  à  la  partie 
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moyenne  de  la  cuisse  :  entrée  au  milieu  de  la  face  antérieure, 
sortie  à  Tunion  de  face  interne  et  de  face  postérieure  ; 

^0  Une  petite  plaie  au  milieu  de  la  face  antérieure  de  la  ro- 
tule; sortie  à  la  face  externe  du  membre,  près  de  la  tête  du  pé« 
ronê,  plaie  également  petite.  —  Hémorrhagie  médiocre,  dou-^ 
leurs  minimes.  On  a  de  la  peine  à  imposer  le  repos  au  blessé* 
Le  membre  est  placé  dans  une  longue  gouttière  qui  immobilise 
la  jambe  dans  l'extension.  Application  de  compresses  imbibées 
d'eau  froide. 

Pendant  trois  jours,  pas  d'accidents  notables  ;  le  quatrième 
jour,  les  douleurs  commencent  et  accpiièrent  vite  une  grande 
intensité;  le  genou  gonfle  vite. 

L^exploration  de  la  plaie  du  genou  est  faite  avec  le  petit 
doigt,  et  l'on  constata  une  fracture  comminutive  de  la  "ro- 
tule. 

La  résection  est  proposée  et  décidée;  on  la  pratique  le  lende- 
main, 5  décembre. 

Procédé  en  H;  à  peine  quelques  ligatures  de  petits  vaisseaux. 
Drainage  transversal  dans  la  profondeur,  suture  de  la  branche 
horizontale  de  l'H. 

Le  malade  fut  mis  dans  une  gouttière  permettant  aisément 
le  pansement,  et  placé  dans  un  cabinet  isolé,  ne  renfermant  que 
deux  malades.  —  Sulfate  de  quinine.  Cessation  des  douleurs 
locales  ;  pas  d'amélioration  dans  l'écat  général  ;  lièvre  continue 
et  assez  vive.  Température  toujours  de  39°  à  40*».  Langue  sèche, 
soif  vive,  constipation  opiniâtre,  sécheresse  de  la  peau  et  de  la 
langue,  anorexie. 

Subdélirium  la  nuit;  agitation  fréquente;  loquacité  com- 
mune ;  jamais  de  soucis  ni  d'inquiétude  ;  caractère  fantasque, 
mais  toujours  entrain  et  souvent  gaieté  ;  aspect  de  fièvre  ty- 
phoïde légère;  suppuration  modérée  à  la  cuisse  et  au  genou. 
Bel  aspect  des  plaies;  les  sutures  antérieures  ont  cédé;  le  ge- 
nou est  ouvert  en  haut  et  en  avant,  mais  le  pus  s'écoule  facile- 
ment et  ne  séjourne  pas.  Le  pansement  est  complété  avec  de  la 
charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  et  chlorurée. 

L'état  général  s'altère  de  plus  en  plus;  l'amaigrissement  fait 
des  progrès,  la  suppuration  diminue  beaucoup;  anorexie  com- 
plète, teinte  un  peu  jaunâtre.  Jamais  ni  frisson,  ni  oppression, 
ni.  douleurs  vives  au  point  blessé.  Je  diagnostique  une  simple 
septicémie,  et  je  rejette  l'idée  de  pyohémie. 

Mort,  le  14  décembre,  dans  une  agonie  lente. 

Autopsie,  —  Très-nombreux  abcès  dans  les  deux  poumons, 
avec  doable  pleurésie  purulente  ;  abcès  métastiquès  très-nom- 
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breux  dans  le  foie,  un  peu  plus  rares  dans  la  rate  et  le  rein. 
Rate  un  peu  volumineuse. 

Trajet  de  la  plaie  fémorale  en  suppuration;  quelques  petites 
fusées  ou  décollements  en  arrière.  Ecchymose  étendue  le  long  du 
nerf  sciatique.  Thrombose  et  phlébite  des  veines  inter  et  intra- 
musculairei)  au  voisinage  de  la  ligne  âpre. 

Malgré  cela,  point  de  gonflement  ni  d'œdème  de  la  cuisse  ni 
de  la  jambe;  rien  dans  la  veine  crurale  ni  dans  les  veines  de  la 
jambe. 

Siège  de  la  résection»  —  Intégrité  absolue  du  creux  poplité  ;  pas 
la  moindre  fusée,  pas  de  traces  quelconques  d'inflammation. 
Aucune  phlébite  dans  les  veines  poplitée  ou  articulaires.  Rien 
dans  les  muscles. 

Le  ligament  postérieur  et  les  capsules  condyliennes  isolent 
complètement  le  creux  poplité  de  la  plaie  de  la  résection.  Ces 
ligaments  sont  tout  à  fait  sains  dans  leur  continuité  et  à  leurs 
attaches.  Suppuration  de  la  face  profonde  des  deux  lambeaux 
antérieurs,  mais  cette  suppuration  est  limitée;  suppuration 
minime  du  cul-de-sac  synovial  antérieur. 

Au  reste,  pendant  la  vie,  aucune  trace  de  phlegmon  étendu 
autour  de  la  plaie;  le  pus,  sécrété  sous  les  lambeaux  et  dans  le 
cul-de-sac  synovial,  s'écoulait  très-facilement. 

Ecartement  des  os  très-peu  prononcé  :  à  peine  1  centimètre 
dans  la  hauteur.  Au  repos,  et  pendant  la  vie,  juxtaposition  fa- 
cile et  coaptation  se  faisant  d'elle-même. 

Le  pus  articulaire  s'écoulait  facilement;  la  désinfection  se 
faisait  très-bien  par  la  partie  antérieure  et  par  les  drains. 

Le  tissu  spongieux  des  os  coupés  présentait  de  l'ostéite  très- 
limitée;  commencement  de  granulations  sur  les  surfaces. 

Dans  cette  présentation,  je  désire  surtout  attirer  l'atten- 
tion sur  la  conseryation  des  tissus  fibreux  qui  ferment  le 
creux  poplité  en  avant,  de  façon  à  isoler  complètement  cette 
région  de  la  plaie  articulaire.  Je  compte  éviter  ainsi  Tin- 
flammation  des  diverses  parties  qui  y  sont  contenues  et  les 
accidents  qui  pourraient  en  résulter.  Je  ferai  remarquer 
que  ce  malade  a  succombé  à  des  accidents  consécutifs  à  la 
plaie  fémorale  et  non  h  la  plaie  articulaire. 

Voici  les  termes  du  procédé  opératoire  que  j*ai  adopté  en 

cas  de  dégâts  bornés  à  la  partie  antérieure  du  genou  : 

1®  Incision  antérieure  en  H  ; 
2»  Ablation  de  la  rotule  ; 
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3«  Flexion  du  genou  sur  le  bord  de  la  table  ;  l'article  s'ouvre 
largement; 

4*  Section  des  ligaments  latéraux  avec  le  bistouri  ; 

5*  Section  des  ligaments  croisés  avec  bistouri  et  ciseaux; 

6«  Section  du  périoste  fémoral  dans  les  trois  quarts  anté« 
rieurs  de  la  circonférence  ; 

7«  Section  du  fémur  d'avant  en  arrière  avec  la  scie  ;  on  s'ar- 
rôte  quand  la  voie  de  la  scie  commence  à  s'entr'ouvrir  par  un 
mouvement  de  torsion  de  la  lame  sur  son  axe  ;  la  scie  est  rele* 
vée.  Avec  un  ciseau  agissant  comme  coin,  je  fais  éclater  la  la- 
melle osseuse  postérieure,  et  je  l'enlève  en  laissant  dans  la  plaie 
son  périoste  et  les  attaches  supérieures  du  ligament  posté- 
rieur; 

8«  Même  manière  de  couper  le  tibia;  môme  conservation  du 
périoste  de  la  face  postérieure  du  tibia  et  des  attaches  infé- 
rieures du  ligament  postérieur.  La  scie  ordinaire  à  amputation 
suffit  très-bien. 

Un  tire-fond  solide  est  utile  pour  fixer  les  os  avant  de  les 
scier. 

4.  Antis  contre  nature^  consécutif  aune  fracture  du  bassin  et  à 
une  lésion  de  F  S  iliaque  j  dans  une  plaie  pénétrante  de  Vabdo- 
tnenpararmeà  feu. 

M.  DupUT.  —  0...,  soldat  au  4«  zouaves,  a  été  blessé  par 
une  balle  au  moment  où,  couché  par  terre,  il  tiraillait  contre 
l'ennemi  placé  en  face  de  lui. 

Admis  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  «ervice  de  M.  Polaillon,  le 
!•'  décembre  i870,  il  présente  les  particularités  suivantes  : 

La  balle  a  traversé  l'abdomen  de  part  en  part;  l'orifice  d'en- 
trée se  trouve  placé  dans  le  flanc  droit,  entre  la  crête  iliaque  et 
le  rebord  des  dernières  côtes,  à  3  centimètres  environ  de 
celles-ci.  Il  est  de  forme  triangulaire  et  à  bords  déchiquetés. 

L'orifice  de  sortie  est  situé  du  côté  opposé  et  dans  une  posi- 
tion plus  inférieure,  au-dessus  du  pli  fessier,  en  dedans  du 
grand  trochanter.  —  Issue  par  l'orifice  supérieur  de  sérosité 
ayant  une  odeur  fécaloïde;  par  l'orifice  inférieur,  écoulement 
des  matières  fécales.  L'état  général  est  passable  ;  pas  de  nau- 
sées, pas  de  vomissements  ;  le  ventre  est  souple.  Cependant, 
au  voisinage  des  orifices,  empâtement  et  douleurs  &  la  pres- 
sion (péritonite  localisée). 

Le  4  décembre.  Généralisation  de  la  péritonite. 
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Le  5.  Mort  à  cinq  heures  du  matîn. 

Autopsie,  —  Vascularisation  générale  et  intense  du  péritoine 
sans  épanchement.  —  Le  projectile  a  pénétré  au  niveau  du  côlon 
ascendant  et  Ta  contourné  en  partie  sans  le  léser.  On  constate, 
en  arrière  et  sur  les  côtés  de  cette  portion  d'intestin,  une  pro- 
duction notable  de  néo-membranes  qui  limitent  un  trajet  fistu- 
leux  aboutissant  à  l'orifice  supérieur;  ce  trajet  se  continue, 
d'autre  part,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  on  trouve  l'S  iliaque  traversée  de  part  en 
part.  Plus  loin,  le  péritoine  et  le  muscle  iliaque  sont  également 
perforés.  En  examinant  l'os  iliaque  correspondant,  on  remarque 
que  celui-ci  est  intéressé  aussi.  La  fosse  iliaque  présente  h  sa 
partie  postérieure,  environ  à  1  centimètre  1/2  de  l'articulation 
sacro-iliaque,  une  perforation  de  forme  triangulaire  faite  comme 
à  l'emporLe-pièce.  La  grandeur  de  l'orifice  n'est  ï)as  la  même 
aux  deux  tables  de  l'os  ;  il  «st  plus  petit  à  la  table  supérieure. 
Plusieurs  lamelles  osseuses,  appartenant  à  celle-ci  et  y  adhé- 
rant encore  par  un  de  leurs  côtés  ont  été  entraînées  en  bas,  et 
forment  une  espèce  d'entonnoir.  Une  parcelle  du  projectile  est 
restée  incrustée  dans  le  contour  osseux  qui  limite  la  perfo* 
ration. 

En  résumé,  le  projectile,  en  intéressant  l'S  iliaque,  a  produit 
un  anus  contre  nature  dont  le  trajet,  très-long  et  très-sinueuz, 
traverse  l'os  iliaque  perforé. 

Nous  désirions  surtout  attirer  'attention  sur  cette  dernière 
particularité. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  ru«  Mon»ieur*le-Priace,  31. 
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TRAVAUX  DE  LA  MltTÊ  ANATOMItlE 

POUR  L'ANNÉE    1870 
Par  le  D*"  J.  CARRIÈRE,  secrétaire. 


Messieurs, 

Avant  de  vous  soumettre  le  compte-rendu  des  travaux 
de  la  Société  anatomîque ,  pendant  Tannée  1870,  per- 
mettez-moi tout  d*abord  de  vous  remercier  de  Tlionneur 
que  vous  m'avez  fait  en  me  conférant  les  fonctions  si  ho- 
norables de  secrétaire  de  votre  Société,  de  la  bienveillance 
que  vous  m'avez  témoignée  dans  l'exercice  de  ces  fonctions^ 
et  de  réclamer  votre  indulgence  pour  ce  travail,  en  faveur 
duquel  je  n'ai  à  faire  valoir  que  mon  vif  désir  de  bien 
faire. 

Vous  remarquerez  que  cette  année  les  bulletins  ont  été 
rédigés  conjointement  par  le  secrétaire  et  le  vice -secré- 
taire, contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  auparavant.  Cette 
mesure,  adoptée  par  le  Comité  dans  sa  séance  du  7  mai 
1869,  dans  le  but  de  hâter  la  publication  de  vos  bulletins, 
a  pris  son  effet  le  l®*"  janvier  1870.  A  chacun  des  secré- 
taires a  été  attribué  un  bulletin  bimensuel,  de  sorte  que 
mon  excellent  ami  et  collègue  M.  Reverdin  a  rédigé  les 
bulletins  de  mars- avril,  juillet-août,  et  qu'il  m'est  revenu 

Décembre  1870.  32 
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en  partage  ceux  de  janvier-février,  mai-juin  et  décembre. 
Au  bulletin  de  juillet-août  s'arrêtent  en  réalité  les  travaux 
de  notre  Société  pendant  cette  année.  A  cette  époque,  en 
eflfet,  commença  la  série  des  événements  terribles  qui 
amenèrent  Tinterruption  forcée  de  nos  séances.  Les  mem- 
bres de  la  Société  anatomique,  ainsi  que  le  corps  des 
internes  des  hôpitaux,  parmi  lesquels  se  recrutent  surtout 
ces  membres,  ne  furent  pas  des  derniers,  vous  Tavez  vu,  à 
répondre  à  Tappel  du  pays,  fidèles  en  cela  aux  traditions 
de  zèle,  de  dévouement  et  d'abnégation  qui  constituent  les 
principes  fondamentaux  de  notre  profession  ;  aussi,  dès  ces 
mois,  vos  bulletins  se  ressentent-ils  de  ces  absences  forcées. 
Plus  tard,  au  milieu  des  préoccupations  du  siège,  les  quel- 
ques membres  de  la  Société,  enfermés  dans  Paris,  pensè- 
rent que  la  science  pourrait  retirer  quelque  profit  de  la 
reprise  des  séances;  il  devait  en  efi'et  résulter  des  glorieux 
quoique  malheureux  événements  de  cette  triste  époque, 
une  ample  moisson  de  faits  pour  l'étude  des  blessures  par 
armes  k  feu.  Mais  trop  de  souffrances  réclamaient  ailleurs 
leur  dévouement  et  leur  temps  ;  aussi,  quoique  les  iséances 
aient  été  tenues  régulièrement  chaque  vendredi  de  ce  som^ 
bre  mois  de  décembre  (le  premier  excepté ,  qui  était  le  len- 
demain des  journées  de  Ghampigny),  n'avons-nous  pu  re- 
cueillir que  4  communications.  Quelle  différence  avec  le 
mois  de  février,  dans  lequel  il  y  avait  eu  59  présentations 
et  observations  I  Mais  si  nos  bulletins  sont  peu  volumineux 
cette  année,  ils  ne  contiennent  pas  moins  un  certain  nom- 
bre de  présentations  intéressantes,  que  je  vais  maintenant 
passer  en  revue  devant  vous. 


AKATOMIE  NORMALE.  —  TERATOLOGIE. 

Cette  arinée.  Contrairement  à  la  plupart  des  années  pré- 
cédentes, quelques  communications  vous  ont  été  faites  sur 
Tanatomie  nornlale  ;  elles  sont  intéressantes  et  quelques- 
unes  même  importantes. 
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M.  Lecourlois,  continuant  les  recherches  d'ostéogénie 
dont  il  vous  avait  fait  part  Tannée  dernière,   a  enrichi 
nos  bulletins  de  nouvelles  communications  sur  cette  bran* 
che  de  la  science  anatomique.  Dans  un  mémoire  très-com« 
plet  (p.  441),  mais  que  je  ne  puis  vous  résumer  que  très- 
brièvement,  il  vous  a  donné  la  primeur  de  ses  recherches 
sur  la  structure  de  la  voûte  crânienne  chez  ] 'embryon 
et  sur  les  phénomènes  d'ossification  qui  se  passent  dans 
cette  voûte.  Elles  sont  importantes,  car  c'est  un  sujet  d'em- 
bryogénie complètement  négligé  jusqu'ici;  elles  sont  inté- 
ressantes au  plus  haut  point,  car  M.  Lecourtois  est  arrivé, 
sur  ce  sujet,  à  une  opinion  complètement  différente  de  celle 
qui  avait  cours  dans  la  science .  Par  l'examen  d*un  grand 
nombre  d'embryons  de  poulet,  de  brebis  et  de  vache,  il  a. 
pu  conclure  que  la  f>oûte  crânienne  embryonnaire  était  corn'- 
posée  uniquement  de  tissu  embryonnaire  tasculairef  et  non  pas 
de  tissu  conjonctif  (Sappey,   Cruveilhier),  ni  d'un  tissu 
fibreux  mou  et  vascutaire  (Robin),  ni  d'un  blastème  mou 
formateur  et  d'une  membrane  fibreuse  (KôUiker).  Contrai- 
rement à  l'assertion  de  Bidder,  qui  n'admet  pas  qu'on  puisse 
distinguer  dans  le  crâne  embryonnaire  les  éléments  des 
futures  enveloppes,  il  a  pu  isoler  trois  couches  qui  corres- 
pondraient :  l'extérieure  au  péricràne,  Tintérieure  Â  la 
dure-mère  future,  la  moyenne  à  la  voûte  crânienne  pro* 
prement  dite  :  c'est  la  lame  ostéogène.  C'est  exclusivement 
dans  cette  lame,  en  effet,  que  se  fait  l'ossification  qui  a  lieu 
dans  le  tissu  emàryonnaife  primordial^  constituant  la  voûte 
crânienne  do  l'embryon,  sans  dissolution  ou  destruction 
préalable  de  tissu.  Cette  conclusion,  basée  sur  l'étude  de 
plus  de  cent  crânes  d'embryons  appartenant  aux  diverses 
espèces  de  vertébrés,  surtout  aux  espèces  ovine  et  bovine, 
a  amené  M.  Lecourtois  à  rejeter  complètement  l'opinion 
de  ses  devanciers  :  ossification  dans  du  cartilage  (Âlbinus 
et  Bidder),  dans  du  tissu  fibreux  ou  conjonctif  (Robin, 
Bappey,  Rambaud  et  Renault,  Kôlliker)^  dans  un  blas- 
tème (Kôlliker^  Rouget)*  Il  rejette  également  la  théorie 
de  Mûller  sur  l'ossification  des  os  précédés  de  cartilages, 


484  COMPTE-RENDU  DES  TRAVAUX 

qui  a  été  appliquée  par  M.  Ranvier  et  par  MM.  Rambaud 
et  Renault,  à  la  formation  des  os  de  la  voûte  du  crâne,  id.  e  : 
dissolution  de  la  substance  fondamentale  du  tissu,  que  ce 
soit  du  cartilage  ou  une  substance  fibreuse,  prolifération 
des  cellules,  qui  deviennent  libres  et  donnent  naissance  à 
un  tissu  embryonnaire,  dans  lequel  se  développe  la  sub- 
stance osseuse.  M.  Lecourtois ^termine  son  mémoire  en  ex- 
posant  la  façon  dont  se  fait  l'ossification  dans  ce  tissu  em- 
bryonnaire primordial.  Je  ne  le  suivrai  pas  dans  ces  détails; 
je  désirais  seulement  attirer  votre  attention  surceqa'ily  avait 
de  plus  saillant  dans  son  travail,  sur  les  principaux  points 
de  divergence  entre  son  opinion  et  celle  de  ses  devanciers. 
Dans  une  seconde  communication  (p.  84),  il  a  mis  sous 
vos  yeux  un  certain  nombre  de  crânes  d'enfants  destinés  à 
faire  voir  deux  phénomènes  qui  se  passent  dans  l'évolution 
du  crâne,  depuis  la  naissance  jusqu'à  Tâge  adulte  :  la  dimi» 
nution  de  la  saillie  des  bosses  pariétales  et  frontales,  et  le  chan* 
gement  qui  s'opère  pendant  la  même  période  dans  la  courbure  de 
la  région  pariétale.  Ce  sont  des  faits  que  personne  ne  con- 
teste; et  pour  constater  ce  dernier  point  il  suffit  de  compa- 
rer un  pariétal  de  nouveau-né  à  un  pariétal  d'adulte,  pour 
voir  que  le  premier  offre  une  courbure  plus  considérable,  et 
n'est  en  aucune  façon  un  s(»gment  correspondant  à  la  partie 
moyenne  du  second.  Mais  jusqu'à  présent  aucune  explica- 
tion satisfaisante  de  ces  deux  phénomènes  n'avait  été  don- 
née.  D'après  M.  Lecourtois,  qui  a  basé  ses  recherches 
sur  163  crânes,  ce  changement  de  courbure  serait  dû  en 
partie  aux  dépôts  osseux  qui  amènent  l'accroissement  en 
épaisseur  des  os  du  crâne,  et  qui  «  s'effectuent  depuis  la 
naissance  jusqu'à  l'âge  de  10  à  11  ans,  d'après  une  dis- 
position réguUère  toujours  la  même,  à  ce  point  qu'on 
peut  les  regarder  comme  soumis  à  une  loi  de  l'ossifica- 
tion. »  La  plus  grande  épaisseur  de  ces  dépôts  se  trouve  à 
la  périphérie  des  pariétaux,et  sur  les  frontaux,  dans  le  voisi- 
nage des  sutures  médio-frontales  et  fronto-pariétale^,  tandis 
que  les  bosses  pariétales  et  frontales  sont  complètement 
épargnées  ;  aussi  leurs  saillies  sont-elles  diminuées.  Mais 
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ces  dépôts  osseux,  qui  expliquent  la  diminution  de  saillie 
de  ces  bosses,  ne  suffisent  pas  pour  amener  le  changement 
de  courbure  du  pariétal;  ils  acquièrent  en  effet  au  plus 
une  épaisseur  de  2  à  2  1/2  millim.,  tandis  que  la  différence 
dans  la  courbure  de  Fos  peut  s'élever  à  3  centim.,  depuis  la 
naissance  jusqu'à  Tâge  de  2  ans  et  demi.  Il  faut  donc  invo- 
quer une  autre  cause,  que  M.  Lecourtois  trouve  dans  la 
projection  en  dehors  du  pariétal,  par  suite  de  l'augmenta- 
tion rapide  du  volume  et  de  la  convexité  de  l'encéphale. 
Celle-ci  serait  la  cause  principale  du  changement  de  cour- 
bure ;  elle  contribuerait  aussi  à  produire  la  diminution  de 
faillie  des  bosses  frontales  et  pariétales. 

Enfin,  dans  une  troisième  communication  (p.  352), 
M.  Lecourtois  vous  a  fait  voir  un  crâne  de  nouveau-né ^  sur 
lequel  se  trouvaient  des  particularités  intéressantes  :  l*»  un 
os  épaclal  complet  et  composé  d'une  seule  pièce,  qui,  d'après 
lui,  se  rencontrerait  1  fois  sur  dSO  à  170  fois,  et  na  serait 
pas  par  conséquent  la  caractéristique  des  races  péruviennes 
antérieures  aux  Incas,  et  un  signe  d'infériorité  de  race, 
comme  l'ont  admis  deux  voyageurs  célèbres,  MM  .Tschudy  et 
Rivero. Cette  pièce  est  encore  une  preuve  que  Fos  épactalse 
développe  pendant  la  période  fœtale,  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Béclard,  qui  avait  avancé  qu'il  se  développait  après 
la  naissance;  2^  V absence  de  V osselet  de  Kerckrinckj  petite  pièce 
osseuse  triangulaire,  située  au-dessous  de  la  protubérance 
occipitale  externe,  découverte  par  Kerckrinck,  oubUée  des 
modernes  et  rappelée  par  M,  Lecourtois,  devant  la  So- 
ciété. Le  squelette  de  cet  enfant  présentait  en  outre  les 
caractères  d'un  vrai  rachitisme  congénital;  mais  nous  n'a- 
vons pas  à  nous  en  occuper  ici. 

Ce  sont  encore  des  présentations  relatives  à  l'ostéogénie 
que  vous  a  faites  M.  Roques  (p.  299j,  et  destinées  à  prouver 
que  jusqu'à  l'âge  de  2  ans  en  moyenne  le  sternum  n'est  pas 
symétrique»  Il  a  pu  constater  que  ce  manque  de  symétrie 
existait  aussi  pour  les  ovaires,  l'ovaire  droit  étant  en  gé- 
néral plus  volumineux  que  l'ovaire  gauche. 

Les  rapports  des  synoviales  articulaires  avec  la  diaphyse  des 
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OS  longs  (p.  1 04)  ont  été  Tobjet  des  recherches  que  M.  Sezary 
TOUS  a  communiquées ,  accompagnant  les  pièces  anatomi* 
ques  qu'il  a  mises  sous  nos  yeux,  de  dessins  reproduits  dans 
notre  bulletin»  Ces  recherches  sont  très-intéressantes^  sur^ 
tout  au  point  de  vue  pratique;  aussi  dois  je  m'y  arrêter  un 
instant.  Lorsque  Tostéite  aiguë  spontanée  des  enfants  et  des 
adolescents  débute  par  la  diaphyse  des  os  longs^,  l'inflam- 
mation consécutive  des  articulations  voisines  est  rare.  Lors* 
qu'elle  survient,  elle  peut  être  due  à  la  perforation  du  car- 
tilage de  conjugaison^  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Chassai* 
gnac.  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  cette  perforation 
n'a  pas  lieu  ;  alors  M.  Gosselin  l'a  attribuée  à  la  propaga- 
tion directe  de  l'inflammation  à  la  synoviale.  Or,  on  a  re- 
marqué que,  dans  ces  cas,  certaines  articulations  semblent 
plus  prédisposées  que  les  autres  à  Tarthrite  consécutive,  ce 
qui  tient  aux  rapports  plus  ou  moins  étendus  qu'affecte  la 
synoviale  avec  la  diaphyse.  Ce  sont  ces  rapports  que 
M.  Sezary  a  précisés,  et  il  a  pu  établir,  d'une  façon  cer- 
taine, par  Tétude  de  41  faits,  que  Tarthrite  consécutive 
était  la  règle  pour  le  coude  et  la  hanche,  tandis  qu'elle 
était  Texception  pour  toutes  les  autres  grandes  articula* 
tions,  parce  qu'une  lame  cartilagineuse  plus  ou  moins 
épaisse  séparait  la  diaphyse  des  os  longs,  qui  concourent  à 
former  ces  articulations,  de  leurs  synoviales  articulaires. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Muron,  dans  son  rapport 
sur  ces  présentations,  c'est  là  un  fait  pratique  aujourd'hui 
acquis  à  la  science,  d'un  intérêt  tout  spécial  pour  la  patho- 
logie infantile,  et  basé  sur  une  étude  tout  à  fait  originale 
et  qui  ne  se  trouve  nulle  part  signalée. 

M.  Hamy  vous  a  fait  part  des  résultats  de  son  étude  sur 
les  rapports  de  la  limite  postérieure  des  lobes  forUaux  du  cer^ 
veau,  marquée  par  la  scissure  de  Rolando,  avec  la  suture 
frontO'pariétale  (p.  268),  rapports  qui  varient  suivant  qu'on 
les  examine  chez  le  fœtus  et  l'enfant,  ou  chez  l'adulte.  Sur 
la  ligne  médiane,  ils  sont  à  peu  près  les  mêmes,  mais  sur 
les  parties  latérales,  les  circonvolutions  frontales  arrivent: 
Qhez  l'adulte,  à  2  centimètres  et  demi  en  arrière  de  la  su- 
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tare,  tandis  que  chez  l'enfant  elles  ne  l'atteignent  pas;  d'où 
l'on  peut  conclure  que  l'évolution  des  lobes  frontaux  a  lieu 
d'abord  sur  la  partie  moyenne,  et  'plus  tard  sur  les  parties 
latérales,  sur  lesquelles  se  trouve  la  troisième  circonvolu- 
tion frontale,  dans  laquelle  on  a  localisé  la  faculté  de  la 
parole. 

Tératologie.  —  Un  certain  nombre  d'anomalies  et  de  vices 
de  confo7*maiion  ont  augmenté  cette  année  notre  collection 
déjà  si  riche  en  faits  de  ce  genre. 

M.  Lecourtois,  en  vous  faisant  voir  Tabsence  de  l'osselet 
de  Kerckrinck,  signalée  plus  haut,  avait  fait  remarquer 
qu'une  petite  hernie  cérébelleuse  pouvait  se  faire  en  ce 
point,  et  vous  rappelait  qu'il  en  avait  présenté  un  cas  h  la 
Société  {Bull.  Soc.  an.,'  juillet  1869,  p.  481).  Il  combattait 
en  même  temps  la  théorie  de  Tanatomiste  belge  Spring, 
qui,  s'appuyant  sur  l'observation  de  hernies  fréquentes 
chez  les  dindons,  n'admet  pas  que  les  hernies  de  Vencépkale 
puissent  jamais  s'effectuer  sur  la  ligne  médiane,  et  au  ni- 
veau des  fontanelles.  A  l'appui  de  son  opinion,  M.  Lecour- 
tois put  vous  montrer  la  tête  d'un  jeune  oison  de  3  jours 
et  demi  (p.  355),  qui  présentait  une  encéphalocèle  sur  la 
ligne  médiane,  dans  la  suture  bifrontale,  au  niveau  d'une 
fontanelle  anormale.  Cette  opinion  devait  recevoir  sa  con- 
firmation quelques  jours  après  par  une  présentation  faite 
par  M.  Chantreuil,  d'une  hydrencéphalocèle^  qui  siégeait  au 
niveau  de  la  fontanelle  antérieure,  sur  la  ligne  médiane  par 
conséquent  (p.  414).  L'examen  microscopique  a  confirmé  que 
c'était  bien  une  encéphalocèle.  Il  y  avait  en  même  temps  du 
liquide  à  l'intérieur  et  à  Textérieur  du  crâne.  Faut-il  voir  là 
une  hydrocéphalie  interne  et  externe,  comme  Cazeaux  en 
rapporte  deux  cas  dans  son  Traité  d'accouchements  fS^édit., 
1870,  p.  872),  et  comme  le  considère  le  présentateur?  Je  ne 
le  crois  pas  :  dans  les  encéphalocèles,  il  est  rare  qu'il  n'y  ait 
pas  une  certaine  quantité  de  liquide,  quelquefois  même  ce 
liquide  est  fort  abondant,  ce  qui  a  fait  adopter  le  nom  d'hy- 
drencéphalocèle  par  quelques  auteurs,  et  réserver  le  nom 
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d'encéphalocèle  aux  cas  où  la  sérosité  manque  ;  mais  Fhy- 
drencéphalocèle  est  de  beaucoup  la  variété  la  plus  com- 
mune. Il  est  donc  probable  que,  dans  ce  cas^i,  c'est  le  li- 
quide de  la  tumeur  qui  a  dû  sortir,  soit  par  une  fracture 
qui  s'était  faite  dans  son  voisinage,  soit  par  un  orifice  qui 
a  été  trouvé  sur  la  fontanelle  antérieure,  probablement  par 
tous  les  deux.  Cette  opinion  est  encore  corroborée  par  l'as- 
pect des  parois  de  la  poche,  qui  paraissaient  revenues  sur 
elles-mêm^s  à  la  suite  de  la  sortie  du  liquide. 

Nous  avons  encore  pu  voir  une  absence  de  la  voûte  du 
crâne  (p.  383),  observée  par  M.  Labuze,  sur  un  fœtus  qui 
a  vécu  seize  heures;  il  était  venu  au  monde  avec  un 
enfant  bien  portant;  un  arrêt  de  développement  de  la 
deuxième  phalange^  présenté  par  M.  Gillette  (p.  93);  des 
appendices  cutanés  des  doigts,  au  centre  desquels  se  trou- 
vaient des  cartilages,  par  M.  Monod  (p.  224). 

Deux  faits  d'ectrodactylie,  communiqués  par  M.  Renaut 
(p.  224),  ont  été  pour  lui  l'occasion  de  remarques  intéres- 
santes sur  la  disposition  et  la  sensibilité  des  appendices  di- 
gitiformes  que  l'on  observe  en  pareil  cas. 

Je  passerai  rapidement  sur  une  exomphalocèle  contenant 
uniquement  le  foie  (Gampenon,  p.  131),  qui  était  retenu  au 
fond  de  la  poche  par  la  brièveté  de  la  veine  ombilicale,  de 
façon  à  rendre  la  tumeur  irréductible,  malgré  l'absence  de 
rétrécissement  à  la  base  et  d'adhérences;  et  sur  im  diver- 
ticule  de  Vintestin  grêle  (Lannelongue,  p.  27),  pour  arriver 
à  la  remarquable  anomalie  du  tube  digestif,  que  M.  Hervey 
a  mise  sous  vos  yeux  (p.  338),  et  qui  coïncidait  avec  une 
adhérence  des  doigts  médius  et  annulaire  de  chaque  main,  du 
deuxième  et  du  troisième  orteil  de  chaque  pied.  Gette  anomaUe 
consistait  en  une  interruption  du  tube  digestif,  qui  parais* 
sait  siéger  sur  la  deuxième  portion  du  duodénum,  de  façon 
à  diviser  le  canal  intestinal  en  deux  parties,  dont  les  extré- 
mités, terminées  en  cul-de-sac,  étaient  complètement  sépa- 
rées par  la  tète  du  pancréas,  et  éloignées  l'une  de  l'autre 
(le  1  centimètre  environ.  Le  canal  cholédoque  aboutissait 
au  sommet  de  l'ampoule,  qui  termin£dt  la  portion  verticale 
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du  duodénum,  indiquant  que  c'était  bien  la  partie  moyenne 
de  cette  portion.  Le /^rî^oin^  présentait  aussi  quelques  ano^ 
malies  :  l'épiploon  gastro-hépatique,  après  s'être  dédoublé 
sur  Festomac,  allait  former  le  grand  épiploon,  qui  n'était 
composé  que  de  deux  lames.  Il  n'y  avait  rien  qui  ressem- 
blât à  Tarrière-cavité  des  épiploohs  ni  à  Thiatus  de  Wins- 
low;  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse 
étaient  reliés  au  môme  mésentère  que  la  masse  intestinale, 
qui  était  facilement  refoulée  à  gauche,  tandis  que  la  moitié 
droite  de  la  face  postérieure  de  la  cavité  abdominale  était 
tapissée  par  le  péritoine  qui  n'y  recouvrait  que  le  rein  droit 
et  la  capsule  surrénale.  L'hydramnios  parait  avoir  été  la 
cause  de  ces  diverses  anomalies  ;  quant  à  la  manière  dont 
s'est  produite  Tinterruption  du  tube  digestif,  M.  Hervey 
est  plus  disposé  à  invoquer  une  anomalie  de  développe- 
ment qu'un  arrêt  de  développement. 

C'est  encore  une  anomalie  de  péritoine  que  vous  a  fait 
voir  M.  Moutard-Martin  (p.  132),  mais  plus  marquée  que 
la  précédente.  La  presque  totalité  de  l'intestin  grêle , 
pourvu  de  son  mésentère  normal,  était  contenue  dans  une 
vaste  poche  formée  par  la  séreuse  et  située  dans  la  partie 
latérale  droite  de  la  cavité  abdominale,  entre  le  foie  et  la 
fosse  iliaque  droite,  débordant  un  peu  dans  la  région  laté- 
rale gauche.  C'est  une  anomalie  extrêmement  rare  et  dont  il 
est  difâcile  de  donner  une  explication,  car  l'hiatus  de 
Winslow  existait  dans  sa  position  habituelle  et  le  grand 
épiploon,  déjeté  en  entier  dans  Thypochondre  gauche  était 
normal,  deux  circonstances  qui  ne  permettent  pas  d'admettre 
que  la  poche  était  formée  par  l'arrière  cavité  des  épi- 
ploons,  comme  dans  le  cas  de  M.  Gontier,  rappelé  par 
M.  Moutard-Martin,  et  dans  lequel  l'hiatus  de  Winslow 
n'existait  pas,  et  dans  un  autre  fait,  communiquéàla  Société 
par  M.  Deville,  en  1851  (BulL  Soc,  an.,  vingt-sixième  année, 
p.  J5).  Dans  ce  dernier,  l'intestin  grêle,  né  du  duodé- 
num  et  pourvu  d'un  mésentère  très-régulier,  décrivait  tou- 
tes ses  circonvolutions  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons, 
dont  il  occupait  la  grande  partie  gauche  et  dont  il  sortait  à 
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10  centimètres  avant  sa  terminaison,  par  un  orifice  à  bords 
lisses,  qui  formait  entre  cette  arrière-cavité  et  la  grande 
cavité  péritonéale,  une  ouverture  assez  analogue  à  Thiatus 
de  Winslow,  mais  qui  ne  pouvait  pas  être  confondue  avec 
luiy  puisque  Touverture  anormale  était  située  vis-à-vis  la 
quatrième  vertèbre  lombaire  et  que  Ton  retrouvait  l'hiatus 
de  Winslow  régulier,  bien  ouvert,  large  et  libre,  seulement 
un  peu  remonté  comme  le  foie  qu'il  touchait.  Mais  il  n'exis* 
tait  pas  de  tablier  du  grand  épiploon,  dont  les  feuillets 
contribuaient  à  former  ]e  sac  qui  contenait  l'intestin. 

Dans  l'anomalie  présentée  actuellement,  le  petit  épiploon 
gastro-colique  étant  intact  et  normal,  on  ne  pouvait  pas 
non  plus  considérer  la  poche  comme  formée  par  l'agrandis- 
sement de  cet  épiploon,  explication  qui  avait  été  donnée 
par  Béclard  d'une  anomalie  du  péritoine,  présentée  à  la 
Société  par  M.  Cruveilhier  (Bull.  Soc.  an.^  1827,  p.  34)  et 
rappelée  par  M.  Moutard-Martin. 

Les  anomalies  des  reins  ne  sont  pas  rares,  surtout  celles 
qui  portent  sur  le  nombre;  il  est  peu  d'anatomistes  qui  n'en 
aient  vu,  et  l'on  peut  trouver  dans  nos  bulletins  beaucoup 
d'exemples  de  leurs  diverses  variétés  :  réunion  ou  jonction 
des  reins  par  une  de  leurs  extrémités,  rein  unique  par 
fusion,  rein  unique  avec  absence  totale  de  son  congénère. 
Aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu'il  vous  soit  passé  sous  les 
yeux  cette  année  deux  cas  de  jonction  des  reins,  dont  Tune 
s'était  faîte  par  les  extrémités  supérieures  (Thorens,  p.  413), 
tandis  que  l'autre (Landouzy,  p. 326)  s'étaitfaite  par  les  extré- 
mités inférieures,  mode  de  réunion  considéré  par  I.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  comme  le  plus  fréquent  des  deux.Une  deuxiè- 
me variété,  qui  vous  a  été  présentée  parM.  Reverdin  (p.  325), 
moins  commune  que  les  précédentes,  mais  néanmoins  assez 
commune,  puisque  j'en  ai  relevé  12  cas  dans  nos  bulletins, 
était  un  rein  unique  situé  à  droite,  avec  absence  complète  du 
rein  gauche.  Il  manquait  en  outre  H uretère^  le  canal  défé* 
rent,  la  vésicule  séminale  et  Vépididyme  du  même  côté;  les  deux 
testicules  se  trouvaient  dans  les  bourses.  Le  fait  intéressant 
de  cette  présentation  est  l'absence  de  différents  organes  qui 
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Be  développent  aux  dépens  de  parties  différentes.  Il  existe 
un  cas  à  peu  près  semblable  dans  le  douzième  volume  de 
nos  bulletins  (An.  1837,  p.  38). 

Les  anomalies  des  organes  génitaux  de  la  femme  ne  sont  pas 
rares  non  plus,  en  particulier  Yàbsence  de  Vuiérus  el  du  vagin. 
De  celles-ci  aussi  trois  cas  vous  ont  été  communiqués. 
Dans  deux  de  ces  cas,  qui  vous  ont  été  présentés  Tun 
par  M.  Villard  (p.  281)  (1),  l'autre  par  M.  Girard 
(p.  378),  les  organes  génitaux  externes  étaient  bien  con- 
formés, les  trompes  et  les  ovaires  normaux;  l'anomalie 
portait  sur  le  vagin  et  l'utérus. 

Dans  le  fait  de  M.  Villard,  le  vagin  était  représenté  par 
un  infundibulum  de  i  centimètres  de  profondeur,  produit 
par  des  tentatives  de  coït,  comme  l'indiquait  l'orifice  externe 
de  l'urèthre  refoulé  au  fond  de  cet  infundibulum  ;  au  lieu 
et  placé  de  Tutérus  se  voyait  un  cordon  fibreux  de  12  centi- 
mètres de  longueur  et  de  3  millimètres  d'épaisseur,  qui 
offrait  à  chaque  extrémité  un  petit  tubercule  arrondi  d'où 
partaient  la  trompe  de  Fallope  bien  conformée  et  le  liga- 
ment de  l'ovaire,  qui  est  aussi  bien  conformé. 

Dans  le  fait  de  M.  Girard,  le  vagin  était  complètement 
absent  et  n'était  représenté  par  aucune  dépression  ;  trois 
noyaux  remplaçaient  l'utérus:  un  médian  et  deux  laté- 
raux d'où  partaient  les  trompes  et  les  ligaments  ronds.  Ces 
noyaux  n'ont  pas  été  examinés  au  microscope,  mais  à  l'œil 
nu  ils  paraissaient  constitués  par  un  tissu  rougeàtre  qui 
semblait  contenir  des  fibres  musculaires  ;  il  est  donc  proba- 
ble que  si,  au  point  de  vue  fonctionnel  et  pratique,  on 
peut  considérer  ce  cas  comme  un  utérus  deficiens^  il  n'en  est 
pas  de  même  sous  le  rapport  tératologique. 

Les  tératologistes  n'admettent  pas  l'absence  absolue  de 
l'utérus,  et  même  dans  le  cas  de  M.  Villard,  qui  parait  être 
un  exemple  si  incontestable  de  cette  absence,  il  est  encore 
probable  qu'on  retrouverait  les  éléments  de  l'organe  dans  les 
deux  tubercules  arrondis  d'où  partent  les  trompes  et  les  liga- 

(1)  Le  dessin  de  cette  anomalie  a  été  publié  dans  la  Revue  photographi- 
que des  hôpitaux,  dix  ^inmid^O. 
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ments  des  ovaires  ;  Texamen  microscopique  pourrait  seul 
enlever  les  doutes.  Cette  question  a  son  importance  en 
tératologie,  parce  qu'elle  indique  que  ces  anomalies  sont  le 
résultat  d'un  arrêt  plus  ou  moins  complet  de  développe- 
ment dans  révolution  des  conduits  de  Mûller  et  non  pas  d'un 
arrêt  de  formation  de  ces  conduits.  Une  autre  particularité 
intéressante  est  l'absence  complète  de  corps  jaunes  chez  la 
malade  de  M.  Villard,  ce  qui  s'accordait  parfaitement  avec 
le  fait  que  jamais  cette  femme  n'avait  éprouvé  quoi  que  ce 
fût  qui  ressemblât  à  un  molimen  hémorrhagique,  indiquant 
l'époque  des  règles,  tandis  que  chez  la  malade  de  M.  Gi- 
rard, il  y  avait  quatre  corps  jaunes  dans  les  ovaires,  indices 
d'une  véritable  menstruation  latente,  qui  s'était  faite,  chose 
bizarre,  sans  péritonite  ni  pelvi-péritonite.  Malheureuse- 
ment la  femme,  enlréc  à  l'hôpital  pour  une  variole,  mou- 
rut de  cette  maladie  avant  qu'on  eût  pu  recueillir  les  ren- 
seigneqients  à  ce  sujet.  C'est  à  Toccasion  de  cette  présenta- 
tion que  M.  Desprén  vous  a  communiqué  l'observation 
d  une  femme  (p.  380)  chez  laquelle  il  y  avait  une  absence 
de  vagin  et  probablement  d'utérus ,  ainsi  que  l'indiquait  une 
exploration  attentive  ;  les  règles  s'étaient  montrées  pendant 
deux  ans,  pendant  lesquelles  elle  avait  aussi  rendu  du  sang 
par  l'urèthre;  plus  tard  elle  avait  vomi  du  sang  tous  les 
mois. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.   —  OS  ET  ARTICULATIONS. 

Un  grand  nombre  de  fractures  ont  passé  sous  nos  yeux  ;  je 
vous  en  rappellerai  seulement  quelques-unes , parmi  lesquelles 
une  fracture  de  la  wûte  du  crâne  avec  contusion  par  contre-coup, 
que  vous  a  fait  voir  M.  Cornillon  ;  il  y  avait  encore  sur  cette 
voûte  une  cicatrice  ancienne  de  trépan  (p.  52) .  «  S'il  est  un  fait 
anatomique  qui  doive  aujourd'hui  être  accepté  n,  dit  M.  Mu- 
ron  dans  im  rapport  intéressant  sur  cette  présentation,  c  c'est 
certainement  la  contusion  cérébrale  par  contre-coup  ».  Mais 
à  la  suite  des  expériences  faites  par  Aran  pour  expliquer 
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le  mécanisme  des  fractures  du  crâne,  «  la  plupart  des  au* 
teurs>  sans  nier  absolument  ces  lésions,  se  produisant  par 
contre-coup,  les  considéraient  comme  infiniment  rares.  Ces 
contusions  à  distance  sont  rares,  peut-être,  mais  elles  exis- 
tent ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  trois  cas  qui  vous 
ont  été  présentés  dans  ces  derniers  mois».  (Meunier,  1869, 
*p.  188;  liou ville;  Cornillon,  1870).  M.  Muron  aurait  pu 
être  plus  affirmalif,  car  certainement  s'il  y  a  un  fait  non- 
seulement  généralement  accepté  mais  encore  acceptable, 
c'est  bien  la  contusion  cérébrale  par  contre-coup  et  il 
suffit  de  parcourir  nos  bulletins  pour  en  acquérir  la  certi- 
tude ;  j'ai  pu  en  relever  â4|cas  bien  évidents,  indépendam-. 
ment  des  3  cas  rappeléâ  par  M.  Maron. 

Tous  les  auteurs  que  j'ai  consultés  à  ce  sujet,  et  ils  sont 
nombreux,  l'admettent  sans  conteste,  excepté  P.  Boyer,  qui 
d'après  les  auteurs  d\i€(mpendium(YoL II,  p.  61 3)  «  ne  la  croit 
pas  possible,  à  cause  de  Tinflexibilitédes  parois  crâniennes  et 
du  contact  intime  danslequel  se  trouvent  ces  parois  et  l'organe 
qu'elles  enveloppent.  »  Je  puis  même  ajouter  que  M.  Tré- 
lat,  un  des  adversaires  les  plus  décidés  des  fractures  du 
crâne  par  contre-coup  et  qui  a  soutenu,  avec  le  talent  qu'on 
lui  connaît,  mainte  discussion  à  ce  sujet  devant  la  Société, 
admet  que  dans  les  grands  ébranlements  survenus  à  la  suite 
d'une  chute  ou  de  l'action  d'un  corps  contondant  agissant 
par  une  large  surface,  la  contusion  au  point  opposé  à  Vappli* 
cation  de  la  force  vulnérante  est  au  moins  aussi  fréquente  qu'au 
point  frappé;  seulement  il  considère  que  l'expression  «  contre- 
coupn  a  été  une  source  de  confusion  perpétuelle  depuis  les 
discussions  de  TAcadémie  de  chirurgie  et  devrait  être  mise 
de  côté. 

Un  second  point  intéressant  de  cette  présentation  était 
Texistence  d'une  ancienne  cicatrice  de  trépan,  à  la  partie 
inférieure  de  laquelle  se  trouvait  une  lamelle  osseuse  d'une 
notable  épaisseur,  adhérente  à  la  dure-mère  sous-jacente, 
qui  est  intacte,  et  le  présentateur  se  demandait  si  la  conser- 
vation de  la  dure-mère  expliquait  la  production  de  cette 
lamelle  ou  si  plutôt  l'os  limitant  la  perforation  n'avait  pas 
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dû  aider  puissamment  à  sa  formation.  Les  auteurs  qui  se 
«ont  occupés  des  suites  de  la  trépanation  et  de  la  cicatrisa- 
tion des  plaies  de  tête,  avec  perte  de  substance  du  crâne, 
ont  émis  des  avis  bien  différents  au  sujet  de  la  répara- 
tion qui  peut  être  selon  les  uns  incomplètement  osseuse , 
c'est  l'opinion  la  plus  généralement  acceptée}  complète- 
ment osseuse  ou  simplement  fibreuse.  Parmi  les  pre- 
miers, nous  pouvons  citer  Paget  et  Morand,  qui  ont 
montré  à  l'Académie  de  chirurgie  des  crânes  d'individus 
trépanés  depuis  longtemps,  sur  lesquels  il  s'était  fait  une 
reproduction  de  substance  osseuse  à  la  périphérie,  de  façon 
à  diminuer  les  trous,  au  centre  desquels  néanmoins  se  trou- 
vait une  cicatrice  molle.  D'après  Larrey  (1),  si  la  solution 
de  continuité  ne  dépasse  pas  2  ou  3  centimètres  de  dia- 
mètre, ordinairement  elle  se  ferme  complètement  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  comblée  par  les  fibres  des 
bords  de  Touverlure,  qui  s'allongent  en  s'amincîssant  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  en  même  temps  qu'il  s'opère  un 
travail  de  concentration  et  de  réparement  de  toute  la  paroi 
osseuse  correspondante.  La  dure-mère  et  le  péricrâne  ne 
contribuent  pas  à  l'ossification  de  cette  fermeture  osseuse. 
Mais  quelquefois,  surtout  si  l'ouverture  est  très-grande, 
elle  ne  se  ferme  jamais  en  entier  et  il  reste  à  son  centre  un 
espace  rempli  seulement  par  la  dure-mère.  M.  Legouest  (2) 
n'accepte  pas  la  réparation  osseuse  à  quelque  degré  que  ce 
soit;  il  étaye  son  opinion  de  celle  d'Ambroise  Paré  ;  il  con- 
vient pourtant  que  les  bords  de  l'ouverture  semblent  s'être 
avancés,  en  s'amincissant  vers  le  centre  de  la  perte  de  sub- 
stance, mais  sans  la  fermer»  Enfin  dans  les  Bulletins  de  la 
Soc.anatom;  (voL  XXVIII,  1853,  p.  H7)  nous  avons  trouvé 
un  cas  de  cicatrisation  d'une  perte  de  substance  du  crâne^  de 
la  dimension  d'une  pièce  de  8  francs,  survenue  seize  ans  avant 
la  mort.  Elle  était  comblée  par  une  lamelle  membraneuse 
blanchàtrej  devenue  transparente  parla  dessiccation  etparais^ 

(1)  Cliûittue  ëhifurgicale,  1836,  t.  V,  p.  1  et  nnW. 
(i)  Traité  de  chirurgie  d'wmée,  1863|  p.  89d« 
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sant  parsemée  d'une  fine  poussière  calcaire,  qui  dans  Topi- 
niôn  du  présentateur  de  la  pièce  (M.  Leudet),  serait  devenue 
probablement  avec  le  temps  le  point  de  départ  d'une  ossifica- 
tion (l'homme  porteur  de  cette  lésion  avait  36  ans  à  Tépoque 
de  sa  mort).  Cette  membrane  se  continuait  avec  le  périoste 
externe,  et  n'adhérait  nullement  à  la  dure-mère  qui  était 
saine  de  même  que  la  surface  du  cerveau.  M.  Parmentier  à 
cette  occasion  rappelait  avoir  vu  sur  un  chien  auquel  oii 
avait  pratiqué  l'opération  du  trépan,  une  perte  de  substance 
de  Tos  bouchée  par  une  membrane,  sans  trace  d*aucune 
ossification.  Plourens  et  Heine  n'ont  jamais  vu  de  repro- 
duction complète,  dans  leurs  expériences  sur  la  trépana- 
tion. Citons  enfin  le  cas  rare  de  Duverney,  dans  lequel  l'ou- 
verture était  fermée  par  la  dure-mère  qui  s'était  ossifiée, 
sans  cependant  contracter  d'adhérences  avec  le  contour  de 
la  perforation.  De  ces  résultats  divers  on  peut  conclure  que 
la  cicatrisation  des  pertes  de  substance  du  crâne  ne  se  fait 
pas  toujours  de  la  même  façon.  Il  y  avait  là  une  inconnue  à 
dégager,  le  pourquoi  de  ces  résultats  si  divers  ;  c'est  ce 
que  M.  Muron  a  fait  avec  grande  apparence  de  raison,  en 
établissant  d'après  les  expériences  de  M.  OUier,  que  deux 
conditions  étaient  nécessaires  pour  la  réparation  osseuse 
complète:  l'intégrité  des  membranes  périostiques  (péri- 
crâne  et  dure-mère)  et  le  jeime  âge  du  sujet.  Ici  le  sujet 
de  l'observation  avait  30  ans,  lors  de  l'accident  qui  néces- 
sita la  trépanation,  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  répa- 
ration osseuse  ait  été  incomplète. 

Ce  n'est  pas  tant  par  sa  rareté  que  la  fracture  du  col  du 
fémur  avec  pénétration^  mise  sous  vos  yeux  par  M.  Alling 
(p.  301),  doit  attirer  votre  attention  que  parce  qu'elle  a  été 
l'occasion  pour  M.  Voillemier,  dans  le  service  de  qui  la 
pièce  a  été  recueillie,  de  démontrer  expérimentalement  la 
cause  de  la  rotation  du  membre  en  dehors,  dans  cette  variété 
de  fracture?.  Pour  cela  il  avait  fait  dépouiller  Complète- 
ment les  cuisses  de  leurs  parties  molles,  jusquW -dessous 
des  genoux,  ne  laissant  que  la  capsule  de  l'articulation 
coxo-fémorale    et    ses    faisceaux    de    renforcements    Eln 
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suspendant  alors  le  sujet  par  les  épaules,  on  avait  pu 
constater  que  les  mouvements,  qui  ramenaient  constam- 
ment en  dehors  la  pointe  du  pied  du  côté  fracturé,  lors- 
qu'on abandonne  le  membre  à  lui-même,  se  passaient  dans 
l'articulation;  d'où  Ton  peut  conclure  que  cette  rotation 
est  due  à  la  façon  dont  les  fragments  sont  disposés 
dans  les  fractures  par  pénétration,  et  non  à  la  contraction 
musculaire  qui  en  a  été  longtemps  considérée  comme  l'a- 
gent principal. 

Le  faux  de  cette  dernière  explication  avait  déjà  été 
établi  par  l'observation,  qui  avait  permis  de  constater  que, 
par  suite  de  cette  rotation  et  du  raccourcissement  qui  rac- 
compagne, et  auquel  elle  est  en  général  proportionnelle, 
les  muscles  rotateurs  en  dehors  sont  mis  dans  le  relâche- 
ment, tandis  que  les  muscles  rotateurs,  en  dedans,  sont 
allongés  ;  de  plus,  que  les  muscles  rotateurs  en  dehors  ne 
pouvaient  pas  agir,  puisque  le  bras  de  levier  à  l'extrémité 
duquel  est  appliquée  leur  puissance  rotatrice,  c'est-à-dire  le 
col  du  fémur,  est  rompu.  Aujourd'hui,  c'est  le  poids  du 
membre  que  Ton  considère  comme  la  cause  principale  de  sa 
rotation  en  dehors,  et  avec  toute  apparence  de  raison,  puis- 
que dans  le  décubitus  dorsal,  son  centre  de  gravité  se  trouve 
en  dehors  de  la  ligne  qui  va  de  la  tête  du  fémur  çi  la  partie 
moyenne  de  l'espace  intermalléolaire.  Mais  cette  cause  n'est 
pas  la  seule,  ni  même  la  principale,  et  c'est  justement 
ce   que  prouve   M.  Voillemier,  par  sa  démonstration. 
En  effet,  la  suspension  du  sujet  par  les  épaules,  l'annule 
complètement,  et  néanmoins  la  rotation  en  dehors  se 
produit.    Il    faut  donc  chercher   une  autre    cause  dans 
le   mode  d'engrènement  des  fragments.  C'est  sur  ce  fait 
que  M.  Alling  a  attiré  l'attention;  c'est  lui  qui  rend  sa 
présentation  intéressante,  car  cette  cause  est  générale- 
ment passée  sous  silence  dans  les  auteurs   clçissiques. 
Pourtant  M.  Denonvilliers  l'avait  déjà  indiquée  au  sein 
même  de  cette  Société;  dès  1840  (Bull.  Soc.  anat.,  1840, 
p.  337)  ,  dans  une  communication  au  sujet  des  pièces 
de  fractures  du  col  du  fémur,  conservées  dans  le  musée 
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DupuytreD.  Il  avait  conclu,  de  Texamen  de  ces  pièces,  que 
le  mode  de  pénétration  des  fragments  est  incontestable- 
ment la  cause  qui  détermine  la  rotation  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre  :  dans  deux  cas,  en  effet,  l'engrènement  était 
tel,  que  la  rotation  du  membre  en  dedans  avait  été  pro- 
duite. Mais  sa  démonstration  expérimentale  n'avait  pas 
encore  été  donnée,  au  moins  que  je  sache,  et  c'est  ce 
qu'a  fait  M.  Voillemier  ;  et  j'ai  cru  d'autant  plus  devoir 
attirer  votre  attention  sur  celle-ci  qu'elle  confirme  d'une 
façon  incontestable  une  opinion  déjà  formulée  ici,  mais 
quelque  peu  oubliée  et  négligée. 

Dans  la  communication  que  je  viens  de  rappeler,  M.  De- 
nonvilliers  avait  exposé  en  même  temps  le  mode  de  péné- 
tration des  fragments  dans  les  fractures  extra-capsulaires 
du  col  du  fémur,  et  les  déplacements  qui  en  résultaient. 
Vous  avez  pu  voir  la  plupart  de  ces  caractères  fidèlement 
reproduits  dans  une  capsule  extra-musculaire  du  col  du  fé' 
mur,  que  M.  Lagrange  a  mise  sous  vos  yeux  (page  97). 

Une  autre  fracture  du  fémur ^  sur  laquelle  j'arrêterai  un 
instant  votre  attention ,  est  celle  que  vous  a  montrée 
M.  Bassereau  (p.  100),  qui  intéressait  à  la  fois  la  portion 
sous-trochantérienne  et  le  col  de  l'os,  et  qui,  à  la  mort  du 
malade,  survenue  trois  mois  après,  n'était  que  très-impar» 
faitement  consolidée.  Ce  résultat  était  dû,  ainsi  que  l'a 
établi  M.  Lucas  Championnière,  dans  son  rapport  sur  cette 
présentation,  à  du  scorbut  local ,  affection  étudiée  par 
M.  J.  Cloquet,  comme  pouvant  retarder  et  même  empêcher 
la  consolidation  des  fractures.  Ici,  le  scorbut  local  n'a  au- 
cune cause  appréciable,  ajoute  M.  Lucas  Championnière, 
qui  serait  tenté  de  l'attribuer  à  l'extension  continue,  par 
laquelle  la  fracture  avait  été  traitée.  On  pourrait  aussi 
considérer  comme  ayant  eu  une  influence,  l'âge  du  malade 
{60  ans),  la  saison  froide  et  humide  (novembre  et  décem- 
bre), le  siège  de  la  fracture  au  membre  inférieur,  le  repos 
absolu  du  membre,  toutes  ces  circonstances  ayant  été  si- 
gnalées par  M.  Cloquet,  comme  causes  prédisposantes  de 
cette  affection.  —  Une  consolidation  osseuse,  en  voie  de  se 
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faire  dans  la  rotule,  constituait  le  point  intéressant  de  la 
présentation  que  vous  a  faite  M.  Cornillon,  d'une  fracture 
du  fémur  et  de  la  rotule  (p.  7).  Le  cal  osseux  dans  les  frac- 
tures de  la  rotule  a  été  le  sujet  de  bien  des  discussions,  sur- 
tout parmi  les  membres  de  l'ancienne  Académie  de  chi- 
rurgie ;  mais  aujourd'hui  il  est  admis  que  si  le  cal  osseux 
est  extrêmement  rare  lorsque  la  fracture  est  unique  et 
transversale,  ce  qui  permet  le  plus  ordinairement  un  grand 
écartement  des  fragments,  —  Malgaigne  ne  Ta  même  vu 
dans  ces  cas  que  lorsqu'il  y  avait  au  moins  une  petite  es- 
quille,- il  Test  beaucoup  moins,  il  est  môme  la  règle  lorsque 
la  fracture  est  multiple  et  qu'il  y  a  plus  de  deux  fragments, 
l'écartement  étant  alors  ordinairement  beaucoup  moindre. 
La  rotule  présentée  ici,  brisée  en  trois  fragments,  entre 
lesquels  il  y  avait  peu  d'écartement,  rentrait  donc  dans  les 
cas  les  plus  favorables  pour  la  production  d'un  cal  osseux. 
Nous  devons  encore  à  M.  Cornillon  d'avoir  vu  une  fraC' 
ture  très-intéressante  des  deux  os  de  la  jambe  (p.  57).  C'est 
un  cas  type  de  cette  variété  singulière  de  fracture,  sur  la- 
quelle Gerdy  avait  attiré  l'attention  en  1852,  et  qu'il  avait 
décrite  sous  le  nom  de  fracture  spiroide,  dont  quelque  temps 
après  M.  OosseUn  s'était  occupé  d'une  façon  toute  spéciale 
devant  la  Société  de  chirurgie,  sous  le  nom  de  fracture 
en  Vou  cunéenne.  Elle  a  été  encore  désignée  sous  le  nom  de 
fracture  en  coin,  fracture  en  bec  de  plume'.  Elle  était  consi- 
dérée  comme  une  variété  assez  rare,  et  dans  nos  bulletins 
nous  n'en  trouvons  que  8  cas,  dont  â  ont  trait  au  fémur. 
Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Broca,  dans  un  rap- 
port très-remarquable  (Bull.  Soc.  anati,  1857,  p.  141),  dont 
fut  Tobjet  un  de  ces  derniers ,  la  plupart  des  fractures  obli- 
ques de  jambe,  de  ces  fractures  si  difficiles  à  réduire  et  à 
maintenir,  seraient  des  fractures  en  coin.  Elles  sont  donc 
moins  rares  qu'on  aurait  pu  le  supposer  d'après  les  faits 
anatomo-pathologiques  qui  avaient  attiré  Tattention  sur 
elles  >  elles  sont  aussi  moins  graves  qu'on  l'avait  d'abard 
supposé,  puisqu'on  voit  nombre  de  ces  fractures  guérir 
avec  ou  sans  difformité.  Aujourd'hui  surtout  que  ces  fi'adtured 
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sont  susceptibles  d'être  diagnostiquées,  elles  paraîtront 
moins  rares  et  le  pronostic  moins  grave.  Pourtant  il  ne 
faut  pas  se  dissimuler  que  celui-ci  est  souvent  d'une  ex- 
trême gravité.  En  effet,  ces  fractures  sont  fréquemment 
accompagnées  de  fissures,  qui  peuvent  arriver  jusqu'à  l'ar- 
ticulation et  y  pénétrer,  amenant  ainsi  tous  les  accidents 
d'une  inflammation  articulaire  d'autant  plus  grave  qu'assez 
souvent  il  existe  une  plaie  produite  par  l'un  des  fragments, 
le  fragment  inférieur  habituellement,  ainsi  que  nous  le 
voyons  dans  le  cas  actuel.  Ainsi  que  Ta  indiqué  M.  Gosselin, 
Tinfection  purulente  survient  souvent  à  la  suite  de  Tinflam- 
mation  et  de  la  suppuration  de  la  moelle,  causées  par  Tac- 
tion  du  fragment  supérieur  taillé  en  pointe  sur  l'inférieuri 
Nous  trouvons  tous  les  phénomènes  caratéristiques  de  cette 
variété  de  fracture,  chez  le  malade  de  M.  Cornillon  :  frac- 
ture des  deux  os  de  la  jambe,  fracture  du  tibia  au  tiers 
inférieur,  fissure  partant  de  la  pointe  du  V,  et  descendant 
jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  tibio-^tarsienne,  inflam- 
mation et  suppuration  de  la  substance  médullaire,  mort 
par  infection  purulente  ;  enfin,  la  cause  avait  été  une  chute 
sur  le  verglas,  cause  indirecte  par  conséquent  qui  avait 
agi  probablement  en  déterminant  une  torsion  de  l'os,  ainsi 
que  cela  a  lieu  dans  la  grande  majorité  de  ces  fractures* 
C'est  donc  bien  un  cas  type. 

Je  terminerai  cette  revue  des  fractures  par  les  quatre  caà 
de  btessureê  par  arme  à  feu  que  nous  avons  pu  recueillir  dans 
le  mois  de  décembre  î  toutes  sont  des  fractures,  en  effet  .M  .Qué- 
niot  nous  a  lait  voir  (p.  473)  une  es  quille  qui  provenait  d'une 
fracture  du  bras,  et  présentait  une  fissure  extrêmement  petite, 
sur  laquelle  on  pouvait  voir  la  mince  lamelle  de  projectile  qui 
Tavait  produite.  C'est  le  premier  terme,  pour  ainsi  dire,  de 
ces  fissures  qui  se  montrent  quelquefois  si  considérables 
dans  les  blessures  des  os  par  projectile  de  guerre.  Cette 
esquille,  éliminée  plus  de  six  semaines  après  la  blessure  ^ 
ne  présentait  pas  traiie  d'inflammation,  offrant  ainsi  un 
exemple  de  la  possibilité  de  séjour  de  débris  de  projectile 
dans  les  tissus,  ôans  que  ceux-ci  s*enflamment.  Le  pus  n'a-        
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vait  pas  non  plus  agi  sur  elle,  ce  qui  confirmé  le  fait  établi 
par  M.  Ranvier,  que  le  pus  contrairement  à  Topinion  géné- 
rale, n'agit  pas  sur  les  os,  fait  dont  il  a  donné  une  preuve 
incontestable,  en  montrant  à  la  Société  de  biologie,  en  1865, 
un  séquestre  qui  avait  trempé  trente  ans  dans  le  pus  sans 
avoir  été  altéré  par  lui. 

La  fracture  comminutive  de  la  tête  de  Vhumérus  que  vous 
a  montrée  M.  Dupuy  (p.  474),  présentait  ceci  de  remar- 
quable que  la  surface  articulaire  de  cette  tête  avait  été  brisée 
en  plusieurs  esquilles,  sans  que  la  capsule  articulaire  eût 
été  entamée  :  le  projectile  n'avait  pas  dépassé  la  couche 
moyenne  des  fibres  du  deltoïde.  C'est  un  fait  analogue  à 
ces  cas  rapportés  par  les  chirurgiens  militaires,  de  fractures 
des  os  ou  de  violente  attrition  des  parties  molles  sous-ja- 
centes,  sans  perforation  de  la  peau  ou  des  tissus  fibreux, 
grâce  à  l'élasticité  de  ces  membranes.  Ils  sont  dus  le  plus 
souvent  à  de  gros  projectiles  parvenus  à  la  fin  de  leur 
course  ;  ceux-ci  sans  être  rares  ne  sont  pas  communs.  Mais 
quelquefois,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  les  balles 
produisent  le  même  résultat,  ainsi  que  nous  le  voyons  ici; 
c'est  surtout  dans  les  coups  de  feu  par  ricochet  qu'on  a  ob- 
servé de  pareils  faits.  Le  blessé  fut  emporté  par  le  tétanos 
le  septième  jour,  terminaison  fatale  qui  s'explique  suffi- 
samment  par  la  blessure  de  l'articulation,  et  l'extrême 
abaissement  de  la  température  à  cette  époque,  circonstance 
d*autant  plus  funeste  que  le  combustible  était  insuffisant. 

L'intérêt  de  la  présentation,  faite  par  M.  le  professeur 
Verneuil,  d\ine  plaie  pénétrante  du  genou  avec  fracture  com- 
minutive de  la  rotule  (p.  475),  blessure  tellement  grave  dans 
ses  conséquences  que  les  chirurgiens  militaires  la  considè- 
rent comme  une  indication  formelle  d'amputation,  ou  au 
moins  de  résection,  réside  surtout  dans  l'exposition  du 
nouveau  procédé  de  résection  du  genou  adopté  par  lui.  Il 
conserve  les  tissus  fibreux  qui  ferment  le  creux  poplité  en 
avant,  de  façon  à  l'isoler  de  l'articulation,  espérant  éviter 
ainsi  Tinflammation  des  diverses  parties  contenues  dans 
cette  région,  et  conjurer  les  accidents  (jui  pourraient  en 


POUR  l'année  1870,  501 

résulter.  Je  vous  renvoie  à  nos  bulletins  pour  la  description 
de  ce  procédé  opératoire,  qui  parut  avoir  réussi  dans  ce  cas- 
ci,  puisque  le  blessé  succomba  à  des  accidents  consécutifs  à 
une  autre  blessure  qull  avait  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  et  non  à  la  plaie  articulaire. 

M.  Dupuy  vous  a  encore  fait  voir  une  fracture  de  Vos  ilia- 
que^ résultant  d'un  coup  de  feu  qui  avait  traversé  en  même 
temps  Y  S  iliaque  de  part  en  part.  Il  en  était  résulté  un  anus 
contre  nature ,  à  trajet  très-long  et  très-sinueux  à  travers  F  os 
iliaque  perforé.  C'est  un  fait  plus  rare  que  pourrait  le  faire 
croire  la  disposition  des  parties  contenues  dans  cette  ré- 
gion; néanmoins  on  l'observe  encore  quelquefois;  j'en  ai 
vu  un  analogue  à  la  même  époque. 

Nos  bulletins  ont  déjà  fourni  d'amples  matériaux  à  l'his- 
toire de  Y  ostéite  y  et  cette  année  encore  un  certain  nombre 
de  cas  vous  ont- passé  sous  les  yeux.  Parmi  ceux-ci  j'atti- 
rerai votre  attention  sur  six  observations  de  cette  forme  si 
grave,  à  symptômes  généraux  si  intenses,  qui  se  montre 
chez  les  adolescents,  et  à  laquelle  des  dénominations  si 
diverses  ont  été  appliquées,  basées  le  plus  généralement  sur 
la  lésion  anatomique  qui  paraissait  prédominer  pour  cha- 
que observateur.  La  même  divergence  a  existé  parmi  vos 
présentateurs,  de  sorte  que  M.  Leroy  des  Barres  vous  a 
présenté  une  ostéo-myélite  avec  décollement  de  Vépiphyse  infé" 
rieure  du  fémur  (p.  66);  M.  Campenon,  une  périostite  phleg* 
moneuse  dé  l*  extrémité  supérieure  du  fémur  (p.94);  MM.  Hum- 
bert  etThaon,(f^$  abcès  sous-périostiques  du  fémur  et  du  calcanéum 
(p.  405  et  421);  M,  AUing,  deux  cas  à'ostéo^périostite  aig^ë 
(p.  424  et  425).  Le  second  cas  de  M.  Alling  est  remarquable 
par  la  généralisation  des  lésions  ;  en  même  temps  que  le 
fémur,  l'ostéo  -  périostite  occupait  la  branche  horizontale 
droite  du  maxillaire  inférieur  et  le  doigt  médius  gauche;  le 
poumon  était  criblé  d'abcès  métastatiques.  C'est  un  de  ces 
cas  qui  pourraient  faire  considérer  cette  affection  comme 
une  véritable  pyémie  spontanée. 

Dans  le  cas  de  M.  Campenon  il  y  avait  un  décollement 
des  trochanterSf  fait  qui  n'a  pas  été  souvent  observé  et  qui 
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est  beaacoap  plus  rare  que  le  décollement  des  épiphyses. 
Mais  nu  point  digne  d'attention,  et  qni  ressort  du  rappro- 
chement  de  ces  six  faits,  c'est  la  coïncidence  de  lésions  des 
sérenseSy  soit  articulaires,  soit  cardiaques,  soit  pleurales 
avec  Taffection  principale  dans  quatre  cas,  ceux  de  MM.  Le« 
roy  des  Barres,  Humbert,  Campenon  et  Thaon.  C'est  sur 
cette  coïncidence  que  s'appuyait  Schûtzenberger  pour  attri- 
buer une  origine  rhumatismale  à  la  périostite  phlegmo* 
neuse,  ou  au  moins  pour  admettre  un  certain  rapport  en- 
tre les  deux  affections,  opinion  partagée  par  MM.  Chassai- 
gnac  et  Giraldès.  Elle  a  encore  été  signalée  par  Roser,  mais 
celui-ci  refuse  toute  importance  étiologique  à  l'influence 
rhumatismale.  Pour  cet  auteur  il  y  a  une  cause  générale, 
mais  complètement  inconnue,  qui  agit  sous  l'influence  de 
causes  occasionnelles,  et  qui  déterminerait  en  outre  les 
lésions  indiquées  dans  quelques-unes  de  nos  observations 
comme  étant  survenues  du  côté  des  poumons  (Âlling  2*, 
Thaon,  Humbert),  de  la  plèvre  et  des  reins  (Thaon).  A  la 
vérité  on  peut  se  demander  si  ce  sont  bien  là  les  effets  de 
cette  cause  générale  commune,  s'ils  ne  dépendent  pas  plu- 
tôt de  la  pyohémie  dont  les  symptômes  se  montrent  si  sou* 
vent  dans  cette  maladie?  Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter  ces  questions;  ce  n'est  qu'en  dépouillant  un  grand 
nombre  d'observations  qu'on  pourra  espérer  obtenir  une 
solution  à  laquelle  cette  année,  comme  les  années  préeé« 
dentés,  nos  bulletins  auront  amplement  contribué. 

L'ostéite  aiguë  n'est  pas  toujours  accompagnée  des  sym- 
ptômes typhiques  graves,  qui  donnent  une  physionomie  si 
spéciale  aux  faits  de  Tordre  de  ceux  que  nous  venons  de 
rappeler  :  quelquefois  les  lésions  se  localisent,  les  sym» 
ptômes  généraux  restent  peu  intenses,  et  la  maladie  peut 
passer  à  l'état  chronique  et  se  terminer  par  une  nécrose 
plus  ou  moins  étendue.  Vous  avez  pu  voir  les  lésions  qu'on 
observe  en  pareil  cas  sur  une  pièce  que  vous  a  présentée 
M.  Hervey  (p.  96).  Elle  provenait  d'un  jeune  homme  de 
22  ans,  qui  avait  contracté,  environ  trois  ans  auparavant, 
à  la  suite  d'un  décubitus  prolongé  sur  l'herbe  humide,  une 
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pMùêtite  aiguë  du  fémur,  qui  passa  à  Vitat  chronique.  Le  ma- 
lade mourut,  épuisé  par  la  suppuration,  et  avec  tous  les 
symptômes  de  l'infection  putride.  La  plus  grande  partie  du 
corps  du  fémur  était  nécrosée;  elle  était  entourée  d'une  gaine 
osseuse  de  nouvelle  formation,  recouverte  d'un  périoste 
très-épais,  décollé  par  places,  et  traversée  par  plusieurs 
cloaques  au  fond  desquels  on  apercevait  le  séquestre  mo- 
bile. 

IJostéO'êclérose  se  montre  rarement  dans  la  diaphyse  d'un 
os  long  chez  les  scrofuleux  et  les  tuberculeux;  elle  survient 
surtout  chez  les  syphilitiques.  C'est  à  ce  titre  surtout  que 
le  séquestre  invaginé  dans  la  diaphyse  du  tibia  atteint  d^ostéO" 
sclérose  que  vous  a  fait  voir  M.  Berger  (p.  420)  présente  de 
l'intérêt.  La  pièce  provenait  d'une  jeune  fille  de  18  ans, 
scrofuleuse  et  tuberculeuse.  Un  second  point  Intéressant 
dans  cette  communication  était  la  fermeture  du  canal  mé- 
dullaire du  tibia  dans  le  quart  de  sa  longueur,  par  un  bou- 
chon de  tissu  compacte.  En  dehors  des  moignons  d'amputés 
guéris,  dans  lesquels  il  existe  toujours,  dans  le  canal  mé- 
dullaire, un  bouchon  osseux  de  tissu  compacte,  d'une  épais- 
geurvariable,  l'ostéite  produit  rarement  un  pareil  résultat  ; 
on  en  cite  pourtant  quelques  exemples. 

Le  rachitisme ,  tel  qu'on  l'observe  après  la  naissance , 
peut-il  exister  chez  le  fœtus,  peut*il  être  congitntalf  Cette 
question,  résolue  négativement  par  MM.  Depaul  et  J. 
Ôuérin,  affirmativement  par  MM.  Houel,  Broca  et  Bouvier, 
a  été  maintes  fois  discutée  devant  la  Société.  Cette  année, 
M.  Lecourtois  vous  a  apporté  une  preuve  à  l'appui  de  la 
seconde  opinion.  Il  vous  a  fait  voir  (p.  355),  sur  le  squelette 
du  nouveau-né,  sur  lequel  il  vous  a  montré  d'auti'es  parti- 
cularités <os  épactal,  etc.),  dont  je  vous  ai  déjà  entretenu 
(p.  485  du  compte-rendu)^  diverses  modifications  des  os  : 
incurvations,  chapelet  costal,  gonflements  épiphysaires  qui 
sont  les  mêmes  que  celles  qu'on  observe  dans  le  rachitisme 
postérieur  à  la  naissance.  Ce  serait  là  le  véritable  rachitisme 
congénital,  qui  diffère,  comme  on  le  voit,  de  ce  que  l'on  a 
souvent  décrit  saus  ce  nom^  et  qui  tient  à  une  irrégularité 
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d'ogsi&cation  qui  détermine  des  apparences  de  ftactare  sûr 
les  os  {osteogpiesis  imper fecta  de  Vrolik). 

C'est  encore  à  du  rachitisme  qu'étaient  dues  en  partie  le^ 
modifications  que  vous  avez  pu  voir  sur  le  bassin  de  femme 
que  M.  Hervey  a  mis  sous  vos  yeux  (p.  199);  mais  il  pré- 
sentait surtout  les  altérations  de  Vostéomalaciey  telles  que 
les  a  indiquées  M.  Depaul  devant  la  Société  (Bull,  Soc. 
an.,  1842,  p.  216;  et  1846,  p.  374).  Son  tissu  était  fria* 
ble  et  se  laissait  facilement  pénétrer  par  les  instruments  : 
le  détroit  supérieur  avait  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à 
jouer.;  le  sacruju  était  fortement  excavé  en  avant;  les  fosses 
iliaques  très-concaves,  les  branches  du  pubis  déjetées  en 
dedans,  de  façon  à  former  deux  angles  saillants  vers  le 
sacrum.  Dans  les  bassins  rachitiques,  au  contraire,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  sacrum  tend  à  devenir  droit  et 
même  convexe  en  avant ,  l'arcade  pubienne  s'élargit,  les 
fosses  iliaques  s'étalent  en  dehors. 

Nœgele  n'accepte  pas  ces  différences ,  mais  M.  Depaul 
les  a  observées  assez  souvent  pour  les  admettre  quoi- 
qu'elles ne  soient  pas  constantes  et  absolues.  Les  excep- 
tions doivent  se  montrer  surtout  lorsque  les  altérations  de 
Tostéomalacie  survenant  chez  une  raehitique,  le  bassin 
présente  en  même  temps  des  modifications  dues  au  rachi- 
tisme. C'est  le  cas  ici,  car  si  l'on  avait  pu  redresser  ce  bassin, 
on  n'aurait  pas  réussi  à  lui  donner  sa  forme  et  ses  dimensions 
normales,  ce  qui  est  un  caractère  du  bassin  raehitique,  tandis 
que  si  l'on  redressait  un  bassin  simplement  ostéomalacié, 
il  redeviendrait  complet  et  régulier;  ce  qui  se  conçoit  très* 
bien,  puisque  l'ostéomalacie  affecte  les  femmes  qui  ont  at- 
teint Tàge  de  la  puberté  et  acquis  tout  leur  développement, 
tandis  que  le  rachitisme  se  montre  dus  les  premiers  âges 
de  la  vie,  et  amène  un  arrêt  de  développement  dans  les  os« 
Néanmoins,  l'ostéomalacie  prédomine  ici,  et  €*est  vérita- 
blement un  bassin  ostéomalacié  chez  une  Raehitique ^  circon- 
stance des  plus  fâcheuses  en  cas  de  grossesse.  Aussi  fut*on 
obligé  de  pratiquer  l'opération  césarienne  sur  la  femme 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  et  qui,  âgée  de  32 
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ans,  en  était  à  sa  première  grossesse.  C'est  un  fait  à  noter, 
car  c'est  la  grossesse  souvent  répétée  que  les  auteurs  consi- 
dèrent comme  la  cause  la  plus  marquée,  la  plus  fréquente, 
la  plus  déterminante  de  Tostéomalacie.  Néanmoins,  je  trouve 
encore  dans  nos  bulletins  deux  observations  de  cette  ma- 
ladie chez  des  femmes  n'ayant  jamais  eu  d'enfants.  (Bull. 
Soc.  an.,  1851,  p.  332  et  340.) 

Le  tissu  osseux,  comme  leB  autres  tissus  de  l'économie, 
subit  des  modifications  nombreuses  avec  les  progrès  de 
r&ge.  La  plupart  de  ces  modifications  sont  physiologi- 
ques et  pour  ainsi  dire  normales;  mais  il- peut  en  sur* 
venir  qui,  tout  en  étant  une  manifestation  d'un  phéno« 
mène  vital,  la  nutrition,  peuvent  être  considérées,  à  cause 
de  leur  nature,  des  proportions  qu'elles  atteignent,  et  sur- 
tout de  leur  rareté,  comme  un  véritable  état  morbide.  Elles 
ne  constituent  pas  une  maladie,  à  proprement  parler,  mais 
elles  ne  sont  plus  simplement  physiologiques,  et  leur  des- 
cription qu'on  pourrait  être  porté,  au  premier  abord,  à 
placer  dans  Tanatomie  normale,  doit  être  placée  dans  Tana- 
tomie  pathologique.  Telle  est  V atrophie  sénile  des  os  du 
crâne^  dont  M.  Blanchard  vous  a  montré  un  bel  exemple 
(p.â),  qui  vous  a  d'autant  plus  intéressé,  qu'elle  a  provoqué 
une  longue  discussion,  qui  avait  déjà  eu  lieu  du  reste  à 
l'occasion  d'une  présentation  de  même  nature  faite  l'année 
dernière  (Bull.  Soc.  an.,  1869,  p.  545).  C'est  une  lésion 
qui  parait  rare,  tellement  rare,  que,  dans  des  recherches 
récentes  (1),  on  n'aurait  trouvé  qu'une  moyenne  de 
4  cas  pour  plus  de  i,000  crânes,  et  1  seul  cas  sur 
406  crânes  parisiens.  Nos  bulletins  en  contiennent  5  cas. 
Elle  parait  avoir  été  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
anciens  Égyptiens.  Pour  la  plupart  des  auteurs  (Cru- 
veilhier,  Rokitansky,  Geist  et  Bibra,  etc.,  etc.),  elle  serait 
due  à  la  résorption  du  diploé,  sous  l'influence  de  l'état 
sénile,  ce  qui  amènerait  l'affaissement  de  la  lame  externe 
ilu  crâne  sur  la  lame  interne.  La  résorption  peut  même 

<i)  Sauvage,  Reehet^ches  sur  Vétat  séfiUe  du  crâne»  Th.  de  Paria,  18ô9. 
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aller  assez  loin  quelquefois  pour  détruire  ces  deux  lames, 
d'où  résultent  des  perforations,  qui  se  trouvent  toujours, 
d'après  M,  Gruveilbier,  au  niveau  d'un  sillon  d'une  branche 
de  l'artère  méningée  moyenne. Un  de  ces  cas  de  perforation 
se  trouve  dans  nos  bulletins  (1854,  p.  337). Ce  serait  la  lame 
externe  qui  s'atrophierait  d'après  Virchow,  tandis  que 
d'après  Meyer  il  y  aurait  atrophie  des  deux  lames  avec 
conservation  du  diploé.  M.  Sauvage,  dans  sa  thèse, 
place  la  lésion  sous  la  dépendance  immédiate  des  vaisseaux 
qui  rampent  à  la  face  interne  du  crâne  :  par  suite  de  la 
dégénérescence  athéromateuse  des  artères  si  fréquente 
chez  le  vieillard,  il  peut  survenir  de  l'artérite  déformante 
qui  produit  des  déformations  parfois  considérables  des 
sillons  méningiens.  Il  y  aurait  d'abord  usure  delà  partie 
la  plus  interne  de  la  lame  vitrée,  puis  résorption  de  la 
partie  la  plus  interne  de  la  lame  externe,  disparition  pres^ 
que  totale  du  diploé  et  enfin  affaissement  de  la  lame 
externe  sur  Tinterne. 


ARTICULATIONS, 

Ce  sont  surtout  des  luxations  que  vous  avez  pu  voir  cette 
année  en  fait  de  lésions  articulaires  en  nombre  beaucoup 
plus  restreint  d'ailleurs  que  les  lésions  osseuses  proprement 
dites. 

Je  ne  m'arrêterai  sur  la  luxation  dorso-lombaire  du  raohis 
que  vous  a  montrée  M.  Thaon  (p.  225)  que  pour  faire  re- 
marquer que,  contrairement  à  l'assertion  du  présentateur, 
c'est  bien  à  la  première  lombaire  que  Malgaigne  attribue 
la  vive  arête  que  l'on  voit  dans  ces  cas  sur  la  ligne  mé- 
diane du  dos  et  non  pas  h  la  douzième  dorsale  ;  seulement 
il  a  fait  ressortir  le  peu  de  valeur  diagnostique  de  ce  signe, 
qui  existe  aussi  bien  dans  la  fracture  que  dans  la  luxation. 
(Malgaigne,  Fractures  et  luxations,  t.  II,  p.  386.) 

Mais  je  vous  signalerai  d'une  façon  spéciale  à  cause  de 
son  grand  intérêt  pratique  la  luxation  sous-eoraeofdienne 
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ancienne  de  f  épaule  droite  que  M.  Bourgeois  (p.  9)  a  mise 
sous  Y08  yeux,  et  le  rapport  de  M.  Frémy  sur  cette  pré** 
sentation, 

Tout  récemment  encore  on  posait  devant  la  Société  de 
chirurgie  la  question  de  répo([ue  jusqu'à  laquelle  on  pou* 
vait  tenter  la  réduction  d'une  luxation  ancienne.  Gela  in- 
dique suffisamment  l'incertitude  qui  règne  encore  à  ce  sujet, 
Yelpeau  considérait  toute  tentative  de  réduction  comme 
inutile  et  même  impossible  au  bout  de  quelque  temps; 
tandis  que  Malgaigne  et  M.  Maisonneuve  admettent  qu'on 
peut  encore  réussir  au  bout  de  dix  à  douze  ans.  Or,  sur  la 
pièce  de  M.  Bourgeois,  l'on  pouvait  constater  qu*à  la  suite 
d'une  luxation  ancienne,  il  s'était  formée  une  néarthrose 
possédant  tous  les  caractères  anatomiques  et  tous  les  monu- 
ments d'une  articulation  presque  normale  et  parfaite  ;  de 
plus,  que  la  capsule  avait  contracté  avec  l'ancienne  cavité 
glénolde  une]  adhérence  telle  qu'elle  aurait  rendu  impos- 
sible la  réduction  •  Ce  fait  vient  donc  corroborer  l'opinion 
de  Yelpeau  et  justifier  sa  réserve. 

Quoique  théoriquement  il  semblerait  que  la  luxation  en 
avant  des  os  de  ravant*bras  soit  impossible  sans  fracture 
de  Tolécrâne,  ce  qui  était  admis  par  J.-L.  Petit  et  la  plu- 
part des  chirurgiens  jusqu'à  l'époque  du  travail  de  M.  Col- 
son  (i83S)  sur  ce  sujet,  néanmoins  on  trouve  dans  la  science 
un  nombre  plus  considérable  de  cette  variété  de  luxation 
sans  fracture  qu'avec  fracture  de  cette  apophyse.  Aussi 
est-il  regrettable  que  nous  n'ayons  pas  de  détails  sur  la 
luxation  du  coude  en  avant  et  en  dehors  avec  fracture  de  l'oie- 
crâne  (p.  IS),  que  vous  a  présentée  M*  Rigaud.  L'absence 
de  déplacement,  des  fragments  de  cette  apophyse  pourrait 
peut«étre  faire  assimiler  ce  cas  à  une  luxation  sans  frac- 
ture. 

Il  n'en  est  pas  de  même  heureusement  de  la  luxation  sua* 
pubienne  du  fémur  récente  que  nous  a  fait  voir  M.  Goyne 
(p.  230). 

Les  relations  d^autopsie  de  luxations  traumatiques  sus* 
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puliiennes  sont  rares  dans  la  science ,  surtout  celles  qui 
sont  récentes  ;  les  deux  seuls  cas  que  nous  trouvions  dans 
nos  bulletins  (1840^  p.  303;  1855,  p.  90)  se  rapportent  à  des 
luxations  anciennes.  Aussi  la  description  complète  que 
TOUS  a  donnée  M.  Coyne  des  lésions  constatées  à  Texamen 
nécroscopique  de  cette  luxation,  survenue  à  la  veille  même 
de  l'autopsie,  mérite  d'occuper  une  place  d'autant  plus 
marquée  dans  nos  bulletins  que  c'est  la  seule  qui  s'y 
trouve.  Elle  confirme,  au  reste,  la  plupart  des  notions 
qu'on  avait  acquises  sur  ce  sujet,  soit  par  l'observation  des 
quelques  cas  connus,  soit  par  les  expériences  sur  le  cada- 
vre ;  seulement,  contrairement  à  Fopinion  de  Malgaigne, 
qui  dit  ne  pas  connaître  un  seul  exemple  de  luxation  ilio- 
pubienne  complète  primitive  {Fractures  et  luxations  t.  II, 
p.  840),  vous  avez  pu  voir  que  celle-ci  l'avait  été  d'emblée, 
ce  qui  était  indiqué  d'une  façon  incontestable  par  l'impres- 
sion qui  s'était  faite  de  Téminenceiléo-pectinée  sur  la  partie 
du  col  et  de  la  tète  du  fémur  qui  reposait  sur  elle.  Cette 
empreinte  n'avait  pu  être  produite  que  par  l'action  de  la 
cause  vulnérante,  une  roue  de  voiture,  au  moment  de  l'ac- 
cident, et  n'aurait  pas  existé  si  le  déplacement  avait  été 
consécutif. 

^  Enfin  vous  avez  pu  voir,  grâce  à  M.  Chevallet,  un  cas 
de  luxation  de  V astragale  sur  place  (p.  406).  C'est  ainsi  que 
M.  Broca  désigne  cette  variéié  de  luxation^  dans  laquelle 
l'os  se  renverse  en  exécutant  un  mouvement  sur  son  axe 
antéro-postérieur,  de  façon  à  faire  décrire  un  quart  de 
cercle  à  sa  face  supérieure,  qui  vient  se  mettre  en  rapport 
avec  la  face  articulaire  de  la  malléole  péronière.  C'est  ce 
que  Malgaigne  a  désigné  sous  le  nom  de  renversement 
incomplet,  le  renversement  étant  considéré  complet  lorsque 
la  face  supérieure  vient  regarder  directement  en  bas,  après 
avoir  exécuté  un  mouvement  de  rotation  équivalant  à  un 
demi-cercle.  C'est  encore  là  un  cas  unique  dans  nos  bulletins, 
car  dans  la  luxation  de  Fastragale  décrite  par  M.  Foucher 
en  1854  (p.  388),  la  rotation  s'était  faite  sur  Taxe  vertical^ 
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de  sorte  que  la  tète  était  venue  se  placer  sous  la  malléole 
interne. 

Quant  aux  lésions  inflammatoires  des  articulations  que 
yous  avez  pu  voir,  elles  ont  été  rares  ;  deux  cas  seulement 
ont  été  montrés.  Dans  l'un  (Hervey,  p.  303),  des  collections 
purulentes  s'étaient  formées  dans  les  articulations  seapulo'- 
humérale  et  tibio-tarsienne  d'un  enfant  de  5  à  6  semaines 
qui  avait  été  pris  d'érysipèle  çiu  neuvième  jour  de  la  vac- 
cination. Il  était  difficile  d'établir  leur  origine  en  l'absence 
d'examen  complet,  mais  elles  paraissaient  dues  à  une  in-» 
flammation  ayant  débuté  parles  articulations.  Dans  Tautre 
cas(Ullé,p.  i09),  qui  présentait  toutes  les  lésions  de  ï'ar- 
thrite  chronique^  des  dépots  osseux  s'étaient  formés  dans  les 
ligaments  du  coude,  au  niveau  des  éminences  de  Thumé- 
rus,  puis  s'étaient  recouvertes  de  fibro-cartilages  de  façon  à 
simuler  deux  petites  rotules. 

Je  terminerai  ma  revue  des  lésions  articulaires  en  vous 
signalant  la  discussion  intéressante  soulevée  par  M.  Lanne* 
longue  sur  la  cause  de  la  déviation  permanente  du  genou  en 
dedans  ou  genou  cagneux^  en  dehors  du  rachitisme  et  des 
luxations.  Il  vous  a  fait  voir  avec  pièce  à  l'appui  (p.  15)  que 
cette  difformité  pouvait  résulter  de  déformations  des  sur- 
faces articulaires,  consécutives  à  une  maladie  de  l'articu- 
lation, de  l'arthrite  sèche  probablement,  et  non  pas  seule- 
ment de  la  faiblesse  musculaire  ou  d'altérations  des  parties 
périphériques  (ligaments,  muscles,  condyles  du  fémur  et  du 
tibia),  ainsi  qu'on  l'admet  le  plus  généralement.  Quant  à 
la  disparition  de  la  difformité  dans  la  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  phénomène  que  Ton  observe  chez  les 
cagneux,  il  l'attribue  à  l'usure  des  ligaments  croisés  que  l'on 
pouvait  constater  sur  sa  pièce  et  qu'il  considère  comme 
produite  par  la  marche  sur  le  bord  interne  du  pied,  habi- 
tuelle chez  les  cagneux.  Ces  explications  ont  été  vivement 
combattues,  en  particulier  par  M.  Guéniot,  qui  a  cité  à 
Vappui  de  son  opinion  l'observation  d'une  petite  fille  de 
2  ans  (p.  18),  chez  laquelle  la  difformité  était  due  à  une 
malformation  probablement  congénitale  des  condyles  fé- 
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moraux,  surtout  du  condyle  interne,  qui  offrait  ooe  saillie 
très-exagérée  en  avant,  en  même  temps  qu'une  brièveté 
antéro-postérieure  qui  expliquait  parfaitement  la  possibilité 
du  retour  du  tibia  à  sa  direction  normale  dans  la  flexion. 
Vous  avez  pu  conclure  de  cette  discussion  que  Tétiologie 
de  cette  difformité  était  variable  et  que  l'explication  très** 
ingénieuse  donnée  par  M.  Lannelonguc^ applicable  à  quel-* 
ques  cas,  ne  Tétait  pas  à  tous* 


APPAREIL  DE  LA  CIRCULATION. 

Cœur  et  seê  enveloppes.  —Deux  cas  de  symphyse  cardiaque 
vous  ont  été  présentés  :  l'uu,  par  M.  Foucault  (p.  307),  dû 
à  des  tubercules  du  péricarde,  fait  relativement  assez  rare  ; 
l'autre,  dont  Forigine  tuberculeuse  n'était  pas  nettement 
établie,  par  M.  Joffroy  (p. 308).  Ces  adhérences  ne  s'étaient 
manifestées  par  aucun  symptôme  du  côté  du  cœur  pendant 
la  vie  ;  de  même  que  dans  le  fait  qui  vous  a  été  communiqué 
par  M.  Pruvost  (p.  438),  on  trouva  à  l'autopsie  d'une 
femme  morte  d'un  abcès  de  la  rate  une  adhérence  complète 
des  deux  feuillets  du  péricarde  sans  que  rien  Teùt  indiqué 
pendant  la  vie.  Dans  aucun  de  ces  cas  on  ne  constata  d'hy- 
pertrophie,  comme  l'admettait  Hope,  ni  de  dilatation^comme 
Tavait  établi  Beau. 

Je  ne  puis  passer  sous  silence  Vagrandisiement  du  trou  de 
Botal  dans  une  hypertrophie  du  cœur  avec  dtlaJtation  de  toutes 
les  cavités,^  que  vous  a  montrée  M.  Chénîeux  (p.  2J).  C'est 
à  la  dilatation  des  oreillettes  qu'était  vraisemblablement 
dû  cet  agrandissement,  vu  l'absence  de  rétrécissement  ou  de 
dilatËition  de  l'orifice  pulmonaire  et  de  persistance  du  canal 
artériel  qui  actiompagnent  ordinairement  la  persistance  du 
trou  de  ÔotÈlL 

fiiôn  des  cas  de  ruptures  du  cœur  sont  consignés  ddnô  nos 
bulletins  et  la  pathogénie  de  cette  lésion  a  été  singulière- 
ment élucidée  depuis  quelques  années,  aussi  est-de  surtout 
à  cause  de  l'intérêt  que  présente  leur  rapprochement  que 
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je  vous  entretiendrai  un  instant  des  deux  cas  que  vous 
avez  pu  voir  cette  année.  Dans  Tun  d'eux  (^Cauchois, 
p.  110),  la  rupture  s'était  faite  spontanément^  à  la  suite 
de  la  dégénérescence  graisseuse  d*un  infarctus  déterminé 
par  une  oblitération  athéromateuse  de  l'artère  coronaire 
gauche.  La  déchirure,  dirigée  dans  le  sens  du  sillon  yet^ 
tioal,  se  trouvait  sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
gauche,  son  siège  de  prédilection  dans  les  ruptures  spon* 
tanées  ;  tandis  que  dans  l'autre  cas  (Ghevallet,  p.  406)  elle 
siégeait  sur  le  ventricule  droit.  C'était  déjà  une  présomp-* 
tion  en  faveur  de  l'influence  d'un  traumatisme  ;  elle  était, 
en  effet,  survenue  chez  un  homme  qui  s'était  précipité  d'un 
troisième  étage  ;  et  quoique  dans  les  expériences  ce  soit  le 
ventricule  droit  qui  résiste  le  mieux  à  une  simple  augmen- 
tation de  pression,  c'est  presque  toujours  sur  lui  que  se 
trouvent  les  ruptures  dues  à  un  traumatisme  résultant  d'une 
chute  d'un  lieu  élevé  ou  de  toute  autre  cause  pouvant  pro* 
duire  une  pression  violente  qui  provoque  une  gène  subite 
de  la  respiration  ou  de  la  circulation.  Cette  présomption  de 
rinfluence  du  traumatisme  est  encore  corroborée  par  Tâge 
du  sujet  (il  avait  46  ans)  et  l'état  de  son  cœur,  dont  les  pa-* 
rois  n'étaient  pas  altérées.  Un  fait  à  noter  dans  le  cas  pré' 
sente  par  M.  Cauchois,  c'est  que  la  rupture  paraissait 
s'être  faite  de  dehors  en  dedans ,  opinion  qui  n'est  pas 
généralement  admise ,  quoique  à  priori  elle  semble  la 
plus  plausible,  l'oriâce  interne  étant  ordinairement  plus 
petit  que  l'orifice  externe. 

^insuffisance  tricuspide  consécutive  à  des  lésions  putmo^ 
naireSy  mise  sous  vos  yeux  par  M.  Villard,  (p.  270),  vous  a 
offert  un  exemple  frappant  des  lésions  du  cœur  droit  qui 
peuvent  être  provoquées  par  une  affection  chronique  des 
poumons  et  surtout  de  cette  variété  fonctionnelle  d'insufB* 
sance  tricuspide  sur  laquelle  Gendrin  a,  le  premier,  appelé 
l'attention,  sous  le  nom  d^insuffisance  relative.  Niée  pai^ 
Kurschner,  cette  lésion  a  été  établie  par  un  trop  grand 
nombre  de  faits  anatomiques  et  cliniques  pour  ne  pas  être 
acceptée  aujourd'hui  par  la  grande  majorité  des  auteurs; 
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L'observation  de  M.  Villard  constitue  un  nouveau  fait  de 
cegenre^  d'autant  plus  intéressant  qu'on  peut  y  suivre  toute 
la  série  des  phénomènes  morbides  qui  ont  débuté  par  le 
poumon  pour  aboutir  au  cœur  droit* 

Je  dois  aussi  une  mention  à  V excroissance  développée  sur  la 
face  auriculaire  de  la  valvule  milrale,  présentée  par  M.  Gur- 
lis  (p.  112);  elle  était  remarquable  par  son  volume  qui 
{itteignait  celui  d'une  moitié  de  cerise  et  sa  structure  qui 
se  rapprochait  de  celle  de  certains  myxômes.  Néanmoins 
le  présentateur  la  considère  comme  une  production  inflam* 
matoire,  à  un  certain  stade  de  son  développement* 

Artères, — Deux  cas  de  dilatatioUj  deux  cas  de  rupture  e%i\n 
anévrysme  ouvert  dans  la  plèvre,  telles  sont  les  lésions  de 
Vaorte  que  vous  avez  pu  voir  cette  année.  Dans  Fun  des 
deux  premiers  (Martin,  p.  215)  la  dilatation  portant  sur 
les  trois  tuniques  et  toute  la  circonférence  du  vaisseau, 
était  simple,  sans  dégénérescence  athéromateuse.  Dans  la 
paroi  du  vaisseau  se  trouvait  enkysté  un  petit  ganglion, 
qui  à  la  longue  aurait  pu  provoquer  une  perforation.  Dans 
l'autre  cas  (Oyon,  p.  Ii5)  il  s'était  fait  une  dilatation  laté* 
raie  de  l'origine  de  l'aorte,  en  arrière  et  à  gauche,  contrai- 
rement à  ce  qui  a  lieu  d'habitude,  ces  dilatations  partielles 
se  faisant  de  préférence  en  avant  et  sur  la  convexité  de  la 
crosse,  à  cause  de  la  présence  de  la  colonne  vertébrale  qui 
gène  le  développement  de  la  face  postérieure.  Sur  des  alté- 
rations scléro-athéromateuses  anciennes  se  trouvaient  des 
ulcérations  que  le  présentateur  considère  comme  le  résul- 
tat d'une  aortite  aiguë.  Ne  seraient-elles  pas  plutôt  dues  à 
la  fonte  de  ces  dépôts  athéromateux  ou  même  à  Tavulsion 
d'une  plaque  crétacée,  ainsi  que  cela  s'observe  assez  fré-* 
quemment,  sans  qu'il  y  ait  besoin  d'invoquer  une  poussée 
aiguë  pour  les  expliquer.  Les  deux  cas  de  rupture  de  V aorte 
ont  eu  lieu  spontanément,  déterminés  par  des  altérations 
athéromateuses.  Dans  le  premier  (de  LigneroUes,  p. 254)  la 
rupture,  qui  siégeait  à  2  centimètres  au-dessus  des  valvules 
sigmoides^  était  transversale,  ainsi  que  cela  arrive   ordi- 
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nairement;  elle  s'était  faite  brusquement.  Mais  le  second 
(Hanot,  p.  408)  présentait  ceci  de  particulier,  que  la  rup- 
ture s'était  faite  en  deux  temps,  comme  Tindiquaient  nette- 
ment les  lésions  artérielles,  à  un  intervalle  de  36  heures 
comme  permettaient  dé  le  supposer  les  phénomènes  clini- 
ques observés  pendant  la  vie. 

Je  passerai  rapidement  sur  Vanévrysme  de  V aorte  descen- 
dants ouvert  dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches^  que  vous  a 
fait  voir  M.  Ullé  (p.  254),  pour  arriver  aux  deux  cas  à'ané- 
vrysme  du  canal  artériel  que  nous  a  montrés  M.  Renaut 
(p.  238),  et  à  Vanévrysme  de  l'artère  coronaire  stomachique 
mis  sous  vos  yeux  par  M.  Villard  (p.  273).  La  présentation 
de  M.  Renaut  porte  à  13  le  nombre  de  cas  connus  dans  la 
science  d*anévrysme  du  canal  artériel,  mais  son  grand  in- 
térêt réside  surtout  dans  la  réfutation  qu'il  a  faite  de  l'opi- 
nion des  auteurs  qui  nient  Texistence  de  cette  variété 
d*ané vrysme.  Le  mode  d'oblitération  du  canal  artériel  par 
végétation  de  la  couche  conjonctive  sous-épithéliale,  qu'il  a 
pu  constater  dans  ses  recherches,  ne  permet  pas  en  effet 
déconsidérer  ces  anévrysmes  comme  un  simple  emprison- 
nement de  caillots  entre  des  lamelles  néomembraneuses, 
qui,  d'après  ces  auteurs,  amèneraient  cette  oblitération  par 
leur  adhésion.  Une  autre  particularité  intéressante  d'une 
de  ces  présentations  est  la  coexistence  d'un  vice  de  confor- 
mation considérable,  l'extrophie  de  la  vessie,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Thore.  Quant  au  cas  présenté  par 
M.  Villard,  il  est  intéressant  non- seulement  par  sa  rareté 
—  c'est  un  des  très-rares  exemples  d'auévrysme  de  l'artère 
coronaire  stomachique  que  l'on  trouve  dans  la  science,  — 
mais  encore  par  les  phénomènes  cliniques  qui  l'ont  accom- 
pagné et  qui,  en  l'absence  de  signes  positifs  de  cancer  de 
l'estomac,  portaient  à  faire  admettre  un  ulcère  simple  de 
cet  organe. 

Veines,  —  Quoique  au  nombre  de  6,  et  survenues  dans 

des  circonstances  bien  diflPérentes,  toutes  les  présentations 

de  lésions  des  veines  que  vous  avez  pu  voir  cette  année  se 

rapportent  à  la  coagulation  du  sang  dans  ces  vaisseaux. 

Décembre  1870.  34 
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Quatre  cas  de  thromboses  des  sinus  de  la  dure^mère  ont  été 
mis  sous  vos  yeux  par  M.  Joffroy  :  deux  d'entre  eux  surve- 
nus à  la  suite  de  rougeole  avec  complications  pulmonaires 
(p.  117  et  163),  le  troisième  à  la  suite  de  muguet  (p.  118), 
le  quatrième    chez   un  sujet   scrofuleux  et  tuberculeux 
(p.  310).  Mais  si  l'on  rapproche  ces  quatre  faits  et  qu'on  les 
compare  avec  une  communication  analogue,  faite  par  le 
même  observateur  en  décembre  1869,  dans  laquelle  la  ma- 
ladie initiale  était  la  tuberculose,   on  constate — et  c'est 
surtout  ce  que  M.  Joffroy  a  cherché  à  faire  ressortir  — 
qu'un  fait  commun  domine  et  relie  entre  elles  ces  diverses 
présentations;  que  c'est  raffaiblissement- considérable  du 
sujet,  la  cachexie  résultant  de  ces  diverses  maladies,  qui  a 
provoqué  la  production  des  coagulations  sanguines   dans 
ces  vaisseaux,   sans  qu'il  y  ait  eu  d'altération  des  parois 
vasculaires.  Ces  coagulations  sanguines,  qui  se  font  aussi 
dans  les  autres  veines  et  même  dans  les  artères,  se  rencon- 
trent dans  toutes  les  maladies  susceptibles  d'amener  pen- 
dant un  certain  temps  un  affaiblissement  de  l'action  du 
cœur  et  dans  lesquelles  existe  en  outre  une  altération  du 
sang,  par  suite  de  laquelle  la  fibrine  a  une  grande  tendance 
à  la  coagulation,  en  particulier  dans  les  affections  qui  dé- 
terminent un  état  cachectique.  L'âge  serait  encore,  d'après 
M.  Joffroy,  une  cause  prédisposante  des  thromboses  des 
sinus  de  la  dure-mère  :  il  les  a  surtout  rencontrées  chez  les 
enfants  au-dessous  de  2  ans.   Dans  tous  les  cas  de  cette 
année  aucun  symptôme  n'a  traduit  pendant  la  vie  la  lésion 
des  sinus,  ce  qui  s'explique  par  l'absence  d'altération  de  la 
substance  cérébrale.  En  terminant  ce  qui  a  trait  à  cette 
question,  je    ne  puis  mieux    faire    que    vous    rappeler 
qu'elle  a  déjà  été  traitée  d'une  façon  remarquable  dans  nos 
bulletins  par  notre  regretté  collègue  Fritz  et  par  M.  Luton 
(Bull.  Soc.  an.  1860,  pag.  70  et  79). 

Les  deux  autres  cas  de  coagulations  veineuses  que  vous 
avez  vues  reconnaissaient  une  tout  autre  cause.  Je  n  ai  pas 
besoin  de  vous  rappeler  sans  aucun  doute  les  deux  veines 
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fémorales  affadies  de  phlébite  (312)  que  M.  le  professeur  Ver- 
neuil  a  mises  sous  vos  yeux  et  dont  il  attribuait  rinûain- 
matioQ  à  la  compression  eKercée  au  pli  de  l'aine  pendant 
Tamputation  :   ces  deux  veines  provenaient   en  effet  de 
cuisses  d'amputés.  On  y  voyait  trois  zones  de  caillots  su- 
perposés, dont  la  supérieure,  qui  paraissait  par  son  aspect 
être  incontestablement  la  plus  ancienne,  devait  s'être  for- 
mée au  niveau  de  la  région  inguinale  sous  Tinlluence  de  la 
phlébite  et  de  la  périphlébite  provoquées  par  la  compression 
et  ne  dépendait  en  aucune  façon  par  conséquent  du  caillot 
de  la  plaie  d'amputation.  C'est  aux  débris  de  ces  caillots 
supérieurs,  rendus  septiques  par  le  voisinage  d* une  plaie 
en  suppuration,  et  transportés  dans  les  ramifications  de 
l'artère  pulmonaire,  que  M.  Verneuil  attribue  les  infarc- 
tus et  les  abcès  métastatiques  qui  se  font  dans  le  poumon, 
ainsi  que  l'infection  purulente,  qui  survient  si  fréquemment 
à  la  suite  de  l'amputation  de  cuisse.  Â  la  thrombose  de  la 
veine  fémorale,  il  attribue  encore  les  hémorrhagies  secon- 
daires qui  emportent    quelquefois  l'amputé.  C'est  pour 
obvier  à  ces  dangers,  sur  lesquels  son  attention  a  été  appe* 
lée  depuis  1861 ,  qu'il  a  proposé  un  nouveau  procédé  d'am- 
putation  sans  compression  de  Tartère.  Mais  ce  n'est  pas  ici 
le  lieu  de  l'apprécier,  je  vous  renvoie  pour  cela  à  la  discus- 
sion qui  a  eu  lieu  à  son  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  et 
pour  les  détails  de  cette  intéressante  présentation,  à  nos 
bulletins. 

Système  lymphatique,  —  Trois  cas  d* hypertrophie  ganglion- 
naire^  telles  sont  les  seules  lésions  de  ce  système  dont  j'ai  à 
vous  entretenir,  mais  deux  d'entre  eux  sont  curieux  à  cause 
des  résultats  de  compression  que  cette  hypertrophie  a  déter- 
minés. Dans  celui  qui  a  été  mis  sous  vos  yeux  par  M.  Pozzi 
(p.  277)  une  masse  ganglionnaire  sus-aortique  avait  comprimé  le 
canal  cholédoque  et  la  veine  porte  de  façon  à  déterminer  d'abord 
tous  les  symptômes  de  la  rétention  de  la  bile,  dans  le  foie 
—  moins  pourtant  les  accidents  cérébraux  qui  occupent 
une  si  large  place  dans  l'ensemble  de  symptômes  attribués 
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par  Frerichs  à  cette  rétention  et  qu'il  a  désignés  sous  le  nom 
d*ackolie  —  puis  ceux  de  la  compression  de  la  veine  porte. 
C'est  le  premier  cas  signalé  de  compression  du  canal  cho- 
lédoque par  des  ganglions  affectés  d'hypertrophie  simple, 
•ce  qui  ajoute  encore  à  l'intérêt  de  cette  présentation.  Quant 
à  la  cause  de  cette  hypertrophie,  elle  est  difficile  à  étabhr, 
mais  l'hypothèse  très-ingénieuse  du  présentateur  qui  la 
rapporterait  volontiers  à  une  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  stomacale,  causée  par  les  habitudes  alcooliques 
du  sujet,  parait  très-plausible.  Dans  l'autre  fait,  qui  vous  a 
été  soumis  par  M.  Malassez  (p.  Ii9),  c'était  la  carotide 
externe  droite  qui  était  presque  oblitérée  par  une  masse 
gangUonnaire,  située  dans  la  région  cervicale,  d'où  pa- 
raissait avoir  résulté  une  angine  gangreneuse  du  côté  droit  du 
voile  du  palais  et  de  l'extrémité  supérieure  du  pharynx  :  elle 
était  survenue  «{uinze  jours  environ  après  l'apparition  de 
la  tumeur  du  cou.  On  pourrait  opposer  à  ces  deux  cas  celui 
que  vous  a  fait  voir  M.  Bouilly  (p.  299),  dans  lequel  une 
tumeur  ganglionnaire  considérable  du  cou  n'amena  aucun 
trouble  de  compression  quoiqu'elle  fût  enlacée  de  toutes 
parts  par  les  branches  du  plexus  cervical  superficiel  et  re- 
posât sur  le  paquet  vasculo-nerveux  profond  du  cou. 

Enfin,  en  terminant  ce  qui  a  trait  aux  lésions  de  l'appareil 
de  la  circulation,  je  dois  vous  signaler  les  observations  faites 
par  M.  Brouardel  (p.  418),  sur  la  pathogénie  des  altérations 
du  sang  dans  la  variole  ;  le  cas  type  de  purpura  heemorrhagica^ 
communiqué  par  M.  Huchard  (p.  172),  et  la^  gangrène  de 
Vavant'bras  (Alling,  p.  300),  survenue  à  la  suite  d'une  ap- 
plication défectueuse  d'un  appareil  de  fracture  et  de  soins 
consécutifs  mal  entendus. 


SYSTEME    NERVEUX. 


Il  y  a  peu  de  faits  connus  d'hypertrophie  du  cerveau; 
aussi,  avez-vous  vu  avec  intérêt  le  cas  que  vous  a  présenté 
M.  Bouilly  (p.  298j.  Cette  hypeitropbio,  qui  donnait  au 
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cerveau  le  poids  et  le  volume  Je  celui  d'un  adulte,  quoique 
provenant  d'une  enfant  âgée  de 5  ans  seulement,  présen- 
tait tous  les  caractères  qui  ont  été  assignés  à  cette  lésion 
d'après  le  petit  nombre  de  faits  connus  :  développement 
considérable  de  la  cavité  du  crâne,  amincissement  marqué 
de  ses  parois,  profondément  creusées  par  les  circonvolu- 
tions du  cerveau,  qui  s'étaient  aplaties  en  s'élargissant  ; 
diminution  de  l'intelligence.  Il  y  avait  en  outre,  ainsi  qiie 
cela  a  été  fréquemment  observé,  une  tuméfaction  des  gan- 
glions lymphatiques  qui,  occupant  tous  ceux  de  la  partie 
droite  du  cou,  formait  une  tumeur  ganglionnaire  considé- 
rable, que  je  vous  ai  rappelée  dans  le  chapitre  précédent. 
Un  fait  à  noter  est  le  sexe  féminin  de  Tenfsnt,  contraire- 
ment à  ce  qui  a  été  observé  le  plus  souvent  jusqu'à  présent. 

Le  ramollissement  superficiel  du  cerveau,  intéressant  surtout 
la  3®  circonvolution  frontale  gauche^  que  vous  a  fait  voir 
M.  Ghouppe  (p.  365),  doit  être  mentionné  surtout  à  cause 
àeYabsence  d'aphasie;  mais,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer 
M.  Hayem,  les  partisans  de  la  localisation  de  la  parole 
dans  cette  circonvolution,  peuvent  faire  valoir  que,  dans  ce 
cas,  elle  était  en  partie  intacte.  Deux  autres  points  à  noter 
encore,  dans  cette  présentation ,  ont  été  l'existence  d'un 
ramoUissement  superficiel  chez  un  homme  de  43  ans,  sans 
embolie,  et  l'absence  de  symptômes  se  rapportant  à  cette 
lésion  pendant  la  vie. 

Ce  n'est  pas  du  reste  un  fait  rare  que  Texistence  de 
désordres  assez  étendus  dans  le  cerveau,  sans  que  ceux-ci 
se  manifestent  par  aucun  symptôme,  et  Ton  a  trouvé  quel- 
quefois, à  Tautopsie,  des  tumeurs,  des  abcès,  des  corps 
étrangers,  dont  aucun  signe  n'avait  révélé  l'existence  pen- 
dant la  vie.  Ces  faits  ont  frappé  depuis  longtemps  les  ob- 
servateurs ^  et  avaient  poussé  Desault  à  formuler  une  loi, 
d'après  laquelle  les  lésions  cérébrales  ne  sauraient  pro- 
duire de  symptômes  que  lorsqu'il  survient  de  l'inflamma- 
tion, ou  de  la  congestion  autour  d'elles.  Cette  loi,  corroborée 
par  les  expériences  de  M.  Chauveau,  qui  a  injecté  des 
liquides  caustiques  dans  le  cerveau  des  animaux,  sans  qu 
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rien  se  manifestât  avant  le  développement  de  la  congestion 
ou  de  l'inflammation^  a  reçu  une  confirmation  éclatante 
par  deux  présentations,  qui  ont  été  soumises  à  votre  exa- 
men par  M.  Rodocalat  (p.  289)  et  par  M.  Humbert  (p  367) 
et  à  l'occasion  desquelles  M.  Desprès  vous  l'a  rappelée. 
La  première  se  rapporte  à  une  jeune  femme  de  48  ans,  qui 
séjournait  depuis  huit  mois  à  l'hôpital,  pour  se  faire  soigner 
d'une  syphilis.  Elle  succomba  à  la  suite  de  symptômes 
d'inflammation  cérébrale,  et  à  l'autopsie,  on  trouva  deux 
abcès  du  cerveau^  dont  l'un,  de  formation  évidemment  ré- 
cente et  entouré  de  substance  cérébrale  enflammée,  avait 
certainement  donné  lieu  à  ces  symptômes,  tandis  que  l'au- 
tre, présentant  les  caractères  d'une  collection  purulente 
ancienne,  paraissait  remonter  à  une  époque  antérieure  à 
l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  et  pourtant  n'avait  jamais 
donné  lieu  à  aucun  symptôme.  C'est  ce  qui  fut  observé 
aussi  dans  le  fait  de  M.  Humbert,  dans  lequel  une  femme 
de  30  ans  environ  mourut  assez  inopinément,  sans  avoir 
présenté  d'autres  symptômes  que  ceux  d'une  simple  otite 
interne.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  abcès  du  cerveau^  situé 
dans  le  voisinage  du  rocher  droit  altéré  et  en  dépendant 
évidemment,  quoiqu'il  en  fût  séparé  par  une  lame  de  sub* 
stance  cérébrale  et  la  dure-mère  parfaitement  intactes. 
Cette  dernière  particularité,  si  bizarre  en  apparence,  n'est 
pas  un  fait  rare,  et  Ton  trouve  un  certain  nombre  de  cas 
analogues  dans  nos  bulletins,  et  en  particulier  dans  un 
travail  très-intéressant  de  M.  Brouardel  (Bull.  Soc.  an., 
4866,  p.  212),  basé  en  partie  sur  ces  faits. 

Une  observation  à'hémorrkagie  cérébrale  chez  une  femme 
enceinte,  simulant  une  attaque  d^éclampsie,  vous  a  été  com- 
muniquée par  M.  Rendu  (p.  176).  Plusieurs  points  fort 
importants  ont  été  soulevés  par  cette  observation  :  1«  L'hé- 
morrhagie,  cause  matérielle  de  la  mort,  est-elle  survenue 
spontanément  et  d'emblée,  ou  bien  s'est-elle  faite  au  milieu 
d'un  accès  d'éclampsie  assez  violent  pour  entraîner  une 
rupture  vasculaire?  2°  Quelle  est  l'influence  que  peut  avoir 
sur  l'hémorrhagie  cérébrale  l'état  de  la  femme  enceinte  ? 
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3«  Quelle  a  été  la  cause  de  cette  hémorrhagie  ?  Ces  trois 
points  ont  été  discutés  et  élucidés  dans  un  très-bon  rapport 
de  M.  Lafont  sur  cette  observation;  aussi,  je  n'y  reviendrai 
pas.  Je  vous  rappellerai  seulement  qu'il  conclut  à  Thémor- 
rhagie  cérébrale,  se  fondant  sur  l'absence  d'albuminurie, 
dont  l'existence  e&t  toujours  la  règle  chez  les  femmes  en- 
ceintes, quand  il  survient  des  phénomènes  éclamptiques,  et 
qu'il  attribue  cette  hémorrhagie  à  une  thrombose  des  veines 
cérébrales^  mode  pathogénique  qui  a  été  observé  plusieurs 
fois  chez  les  femmes  enceintes,  mais  a  fort  peu  attiré  l'at* 
tention.  Je  dois  mention oer  aussi,  dans  cette  observation, 
rheureux  résultat  pour  l'enfant  de  l'opération  césarienne 
post  mortem. 

Le  cas  à'hémorrhagie  du  pédoncule  cérébral  droit^  commu- 
niqué par  M,  Le  Teinturier  (p.  267),  et  qui  s'était  mani- 
festé pendant  la  vie  par  une  paralysie  complète  du  mouve- 
ment  et  de  la  sensibilité  à  gauche,  résolution  sans  paralysie 
avec  diminution  de  la  sensibilité  à  droite,  en  même  temps 
qu'il  y  avait  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  com- 
mun de  ce  côté,  et  déviation  de  la  langue  à  droite^  a  été 
surtout  Foccasion  pour  vous  de  constater  les  exceptions 
signalées  par  M.  Lépine,  dans  les  différences  qui  existent 
habituellement  entre  la  température  des  membres  paralysés 
et  celle  do  leurs  congénères  non  paralysés,  et  d'entendre 
l'explication  qu'il  vous  a  donnée  de  ces  exceptions. 

Je  ne  dois  pas  oublier  le  cas  de  tétanos  spontané  survenu 
chez  un  chien  que  vous  a  fait  voir  M.  T.  Anger  (p.  416)| 
ni  la  discussion  qu'a  soulevée  M.  Lannelongue,  sur  la  sen- 
sibilité d'un  lambeau  autoplastique,  appliqué  pour  remédier 
à  l'ablation  d'un  cancroïde  de  la  joue  (p.  47), 

OROANËS  DES   SENS. 

Je  passerai  rapidement  sur  les  deux  cas  d'otite  qui  vous 
ont  été  présentés  (Oyon,  p.  224  ;  Humbert,  p.  367),  et  sur 
Tun  desquels  je  me  suis  déjà  arrêté  à  propos  des  lésions 
du  cerveau,  pour  arriver  à  Y  affection  des  fosses  nasales 
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(p.  417),  que  nous  devons  à  M.  Reverdin  d'avoir  vue,  et 
qui  mérite  d'autant  plus  votre  attention  qu'elle  n'a  pas  été 
signalée  jusqu'à  présent.  Elle  était  caractérisée  par  l'accumu- 
lation de  matière  caséeuse  dans  ces  cavités,  et  la  formation 
de  concrétions  calcaires  sur  les  cornets  nécrosés.  Quoiqu'il 
ait  observé  un  cas  analogue,  que  M.  Maisonneuve  en  cite 
quelques  autres,  et  qu'il  y  ait  une  observation  de  M.  Mil- 
lard  dans  laquelle  l'affection  siégeait  dans  le  sinus  maxil- 
laire, M.  Reverdin  ne  Ta  trouvée  décrite  nulle  part,  et  pro- 
pose de  lui  donner  le  nom  de  coryza  casée  ux, 

APPAREIL    DE   LA   RESPIRATION. 

Toutes  les  lésions  du  poumon  sur  lesquelles  je  désire  at- 
tirer votre  attention  ayant  dû  être  renvoyées  à  la  section 
des  tumeurs,  je  n'ai  à  vous  entretenir  ici  que  de  deux  pré- 
sentations se  rapportant  toutes  les  deux  à  la  trachéotomie. 
Dans  la  première,  M.  Laborde  vous  a  fait  part  de  ses  re- 
cherches (p.  255)  sur  la  difficulté  que  l'on  éprouve  parfois 
dans  cette  opération  à  introduire  la  canule,  difficulté  occa- 
sionnée, selon  lui,  par  l'aponévrose  prétrachéale,  dont  la 
section  se  trouve  souvent  moindre  que  celle  de  la  trachée  et 
vient  former  une  sorte  de  pont  ou  de  demi-pont  au  devant 
de  l'ouverture  de  cet  organe.  Il  suffit  de  sectionner  ce  pont 
pour  surmonter  la  difficulté;  mais  cette  manœuvre  peut 
être  évitée  au  moyen  du  dilatateur  à  trois  branches.  Cette 
communication  a  donné  lieu  à  diverses  considérations  sur 
l'opération  et  la  plaie  de  la  trachéotomie,  qui  ont  été  ex- 
posées par  quelques  membres  de  la  Société.  Dans  la  seconde 
présentation  (p.  135)  que  vous  devez  à  M.  Bourgeois,  vous 
avez  pu  voir  quelques-unes  des  lésions  susceptibles  de  sur- 
venir à  la  suite  de  la  trachéotomie,  lorsqu'on  est  obligé  de 
laisser  la  canule  en  place  pendant  un  temps  prolongé  :  rélré- 
cissement  de  la  glotte  consécutif  au  retrait  cicatriciel  d'une 
des  cordes  vocales  inférieures  ;  ulcération  de  la  trachéj  ayant 
détruit  non-seulement  la  muqueuse,  mais  encore  les  cartir 
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lages.  Il  y  avait  en  outre  une  nécrose  du  cartilage  thyroïde^ 
qui  avait  été  le  point  de  départ  de  l'œdème  de  la  glotte,  qui 
avait  nécessité  la  trachéotomie. 


APPAREIL  DE  LA   DIGESTION. 

Estomac,  -^  M.  Landouzy  vous  a  fait  voir  V estomac  d'un 
homme  de  48  ans, mort  d'hémorrhagie  cérébrale  (p.  258).  Cet 
organe  était  petit,  sa  muqueuse  ferme,  grisâtre,  épaissie, 
présentant  des  plis  longitudinaux  nombreux  et  saillants, 
couverts  d'un  mucus  filant  et  grisâtre.  Est-ce  bien  là  de  la 
gastrite  alcoolique?  Je  ne  le  crois  pas.  Cet  homme  avait  à 
la  vérité  des  habitudes  alcooliques,  mais  il  avait  aussi  une 
maladie  de  Bright.  Et  si  l'on  considère  que  dans  la  gas- 
trite alcoolique,  l'altération  de  la  surface  interne  de  l'es- 
tomac est  ordinairement  limitée,  inégale,  que  la  membrane 
muqueusfe  est  lisse,  de  teinte  grisâtre  ou  ardoisée,  semée 
de  plaques  d'injection  ou  de  taches  noires  pigmentaires, 
tapissée  seulement  d'une  faible  quantité  de  mucus,  tandis 
que  dans  la  gastrite  secondaire,  dépendant  d'une  maladie 
de  Bright,  l'estomac  est  afiPeçté  d'une  façon  uniforme  dans 
toute  son  étendue,  que  les  replis  sont  nombreux  et  saillants, 
la  surface  interne  couverte  d'un  enduit  visqueux  très-adhé- 
rent, qu'il  y  a  plus  grande  tendance  à  la  diminution  du 
calibre  de  lorgane,  on  sera  parfaitement  justifié  de  rap- 
porter ici  la  lésion  de  l'estomac  à  cette  dernière  cause. 

Bien  des  faits  d'ulcère  simple  chronique  de  l'estomac  sont  con- 
signés dans  la  collection  de  nos  bulletins;  c'estsureux  qu'a  été 
en  partie  basée  la  description  de  cette  lésion,  lorsqu'on  la 
sépara  des  diverses  variétés  d'inflammation  de  l'organe; 
mais  aucun  de  ces  faits  n'a  présenté,  que  je  sache,  les  par- 
ticularités que  vous  avez  pu  voir  dans  le  fait  d*ulcère  simple 
cicatrisé  de  l'estomac^  que  vous  a  soumis  M.  Labadie-La grave 
(p.  22).  Le  fond  de  cet  ulcère  était  constitué  par  un  amas 
de  ganglions  probablement  hypertrophiés,  agglomérés  de 
façon  à  former  une  tumeur  unique,  de  la  forme  et  du  vo- 
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lame  d'un  rein  normal,  située  entre  les  deux  feuillets  de 
Tépiploon  gastro-hépatique.  La  nature  de  cette  tumeur  et 
sa  pathogénie  ont  été  discutées  dans  un  excellent  rapport  de 
M.  Richelot  (p.  25),  dans  lequel  vous  trouverez  en  outre 
les  déductions  très- intéressantes  qu'il  en  a  tirées  an  point 
de  vue  clinique;  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  y  ren- 
voyer. 

Intestins.  —  Les  cas  connus  à'ulcère  simple  chronique  du 
duodénum  ne  sont  pas  nombreux,  soit  parce  que  s'étant  cica- 
trisés, ils  passent  inaperçus  à  Tautopsie,  soit  parce  que  réel- 
lement ils  ne  sont  pas  fréquents.  Dans  nos  bulletins  il  s'en 
trouve  six  ou  sept  cas,  dont  une  observation  très*complète 
due  à  M.  Potain  (1861,  p.  107).  Celui  que  vous  a  fait  voir 
M.  Luneau  n'est  pas  seulement  intéressant  par  la  rareté 
de  la  maladie,  mais  encore  par  les  lésions  remarquables 
qu'on  a  pu  y  observer.  En  effet,  cet  ulcère  avait  contracté 
des  adhérences  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et 
était  venu  s'ouvrir  au  dehors,  au  niveau  du  point  où  cor- 
respond ordinairement  la  vésicule  biliaire.  Le  trajet  fistu- 
leux  s'était  converti  en  une  vaste  cavité  anfractueuse  ayant 
des  embranchements  dans  toutes  les  directions;  l'un  de  ces 
embranchements  allait  s'ouvrir  dans  une  vaste  loge  remplie 
de  détritus  purulents,  qui  s'était  formée  entre  la  paroi  tho- 
racique  du  côté  droit  et  la  face  supérieure  du  diaphragme. 
Ces  deux  points  font  de  cette  présentation  un  fait  très-rare, 
probablement  unique  dans  la  science.  Niemeyer,  d'après 
Krauss,  indique  bien  la  possibilité  de  Tadhérence  de  Tulcère 
^vec  la  paroi  postérieure  de  Tabdomen,  et  d'une  communi- 
cation avec  le  dehors  à  travers  cette  paroi,  ce  qui  est  expli- 
qué par  la  situation  profonde  de  la  première  portion  du 
duodénum,  siège  ordinaire  de  l'ulcère  ;  mais  nulle  part  je 
n'ai  vu  indiqué  de  communication  se  faisant  avec  l'exté- 
rieur par  la  paroi  antérieure,  ni  surtout  par  l'intermédiaire 
d'une  pareille  cavité. 

Vous  avez  encore  pu  voir,  grâce  à  M.  Lépine,  des  ulcé- 
rations  simples  de  Vintestin  grêle  (p.  27)  de  forme  annu- 
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laire  et  intéressant  seulement  la  muqueuse,  qui  était 
comme  taillée  à  Temporte-pièce.  Sur  Tune  d'elles  pourtant 
s'était  faite  une  perforation.  Le  gros  intestin  était  le  siège 
(Tun  rétrécissement^  qui  avait  dû  être  produit  par  la  cicatri- 
sation d'une  ulcération  analogue. 

Les  autres  lésions  de  Tintestin,  que  je  désire  signaler  à 
votre  attention,  quoique  étant  de  nature  très-diflférente,  ont 
cependant  un  caractère  commun  qui  me  permet  de  les  rap- 
procher: elles  ont  toutes  eu  pour  résultat  d'amener  une 
occlusion  intestinale,  et  chacune  des  trois  variétés  de  causes 
pouvant  amener  cet  accident  est  représentée  dans  nos  bul- 
letins de  cette  année.  Parmi  celles  qui  ont  été  désignées 
sous  le  nom  de  causes  extrinsèques^  siégeant  en  dehors 
de  l'intestin,  nous  trouvons  :  Y  obstruction  intestinale  causée 
par  une  énorme  tumeur  de  Vovaire  (Lepiez,  p.  412);  le 
cas,  présenté  par  M.  le  professeur  Verneuil  (p.  411), 
dans  lequel  l'S  iliaque,  ayant  contracté  des  adhérences 
avec  l'angle  de  l'utérus,  dont  le  col  était  atteint  de  cancer 
atrophique,  l'avait  attiré  sur  lui  en  le  faisant  fléchir  à  angle 
droit,  de  façon  à  déterminer  un  effacement  de  son  propre 
calibre.  C'est  un  fait  rare  que  cette  compression  par  sim- 
ple flexion  de  l'utérus.  Le  troisième  cas  d'occlusion,  dû  en- 
core à  M.  Verneuil  (p.  411),  avait  eu  pour  point  de  départ 
un  rétrécissement  de  l'intestin  grêle,  déterminé  probable- 
ment par  une  bride  qui  n'a  pu  être  retrouvée.  Une  torsion 
de  rintestin  était  venue  compléter  l'obstruction  déjà  pro- 
duite en  partie  par  le  rétrécissement.  Ce  cas,  dans  lequel  la 
cause  obturatrice  siégeait  en  partie  dans  les  parois,  nous 
sert  de  transition  toute  naturelle  pour  arriver  à  ceux 
dans  lesquels  elle  siégeait  exclusivement  dans  les  parois. 
Dans  cet  ordre  de  faits,  vous  avez  pu  voir  sur  le  même  in- 
testin quatre  invaginations  dues  à  des  tumeurs  polypeuses 
(Homolle,  p.  260).  Cette  cause  d'invagination  que  M.  Cru- 
veilhierne  considère  pas  comme  fréquente  (Bull.  Soc.  an., 
1859,  p.  208),  a  néanmoins  été  quelquefois  signalée,  mais 
rarement  'elle  a  été  vue  agissant  d'une  façon  aussi  marquée 
et  produisant  surtout  un  si  grand  nombre  d'invaginations. 


o2i  COMPTE-REXDU  DES  TRAVAUX 

C'est  on  rétrécissement  du  gros  iatestîn  eonsécatif  à  une  ulcé- 
ratûm  simple  qui  dans  le  cas  présenté  par  M.  Cihonpps 
(p.  322)  a  amené  les  accidents  d'occlasion,  tandis  que  dans 
celui  qui  a  été  mis  sons  vos  veux  par  M.  Chaume  (p.  275)  ils 
reconnaissaient  comme  cause  un  rétrécissement  du  rectum 
compliqué  de  la  présence  d'un  morceau  d^os^  quû  s'il  n'a  pas 
provoqué  exclusivement  les  accidents  ultimes,  a  dû  y  con- 
tribuer néanmoins,  ce  qui  nous  fournit  un  exemple  de  la 
troisième  variété  des  causes  d'occlusion  intestinale,  celles 
qui  siègent  dans  la  cavité  elle-même.  Nous  terminerons 
l'exposé  de  ces  faits  en  rappelant  la  hernie  inguinale  que 
vous  a  présentée  M.  Lagrange  (p.  319),  et  qui  avait  été 
étranglée  par  le  collet  du  sac  et  par  le  fascia  transversaliSj 
contrairement  à  l'opinion  de  Malgaigne,  qui  n^admet  pas 
l'étranglement  par  les  anneaux.  Mais,  ainsi  que  Ta  fait  re- 
marquer le  présentateur,  ce  n'est  pas  un  anneau  naturel 
qui  a  déterminé  la  constrlction,  mais  bien  un  anneau  artifi- 
ciel creusé  à  travers  le  fascia  transversaîis. 

Annexes  de  l'appareil  digestif.  —  La  dilatation  des  voies 
biliaires  avec  collections  purulentes  que  vous  a  présentée 
M.  Culot  (p.  129;  est  un  cas  intéressant  dont  nous 
trouvons  l'analogue  dans  une  observation  communiquée 
à  la  Société  en  1843  (18«  année,  pag.  74  et  79).  Le 
point  de  départ  de  cette  affection  paraît  résider  le  plus 
souvent  dans  la  rétention  de  la  bile,  due  soit  à  la  com- 
pression soit  à  l'oblitération  d'une  des  divisions  de  l'appareil 
excréteur  du  foie  ;  puis  surviennent  rinflammation  des 
canalicules,  leur  distension  et  finalement  la  production  de 
collections  à  contenu  puriforme  et  même  purulent.  Ici  des 
calculs  énormes  distendaient  les  canaux  biliaires  (fait 
indiqué  lors  de  la  présentation  de  la  pièce,  mais  probable- 
ment oublié  dans  la  rédaction  de  la  note)  ;  il  est  probable 
qu'ils  ont  été  le  point  de  départ  de  la  maladie.  C'est  un 
exemple  de  la  lésion  si  bien  étudiée,  il  n'y  a  pas  longtemps, 
par  M.  Charcot. 

La  question  de  la  formation  des  abcès  métastatiques  est 
encore  à  l'étude,  aussi  est-ce  avec  intérêt  que  vous  avez  vu 
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1^8  lésions  particulières  trouvées  daM  le  foie  à  la  suite  d'une 
pyohémie,  mises  sous  vos  yeux  par  M.  Troisier  (p.  330J.  Ce 
fait  méritait  d'autant  plus  d'attirer  votre  attention  qu'il  a 
été  présenté  par  M.  Hayem  à  la  Société  de  Biologie  à  l'ap- 
pui de  sa  théorie  sur  la  formation  des  abcès  métastatiques 
dans  le  foie.  Pour  lui  ces  lésions  particulières  seraient 
constituées  par  ces  abcès  à  leur  début. 

APPAREIL    GÊNITO-URINAIRB, 

Appareil  urinatre.  —Deux  cas  de  collections  purulentes  dans 
les  reins  vous  ont  été  présentés  par  MM.  Villard  (p.  369)  et 
Langlet  (p.  371).  Dans  le  premier,  la  collection  siégeait 
dans  le  rein  droit,  qui  avait  acquis  des  dimensions  consi- 
dérables. Sa  substance  était  réduite  à  une  coque  de  2  à  3 
millimètres  d'épaisseur,  qui  limitait  7  ou  8  vastes  loges 
remplies  de  pus,  à  parois  tomenteuses  et  communiquant 
entre  elles  par  le  bassinet.  Un  fait  en  apparence  curieux  a 
été  l'absence  de  pus  dans  l'urine  quelques  jours  avant  la 
mort,  quoiqu'on  ait  trouvé  à  l'autopsie  la  vessie  remplie 
d'urine  purulente.  Cett«  bizarrerie  peut  s'expliquer  par 
l'occlusion  momentanée  de  l'uretère.  Dans  le  cas  présenté 
par  M.  Langlet,  des  calculs  avaient  été  la  cause  détermi- 
nante de  la  maladie.  Dans  les  deux  reins  se  trouvaient  aussi 
des  cavités  pleines  de  pus,  communiquant  toutes  les  unes 
avec  les  mitres  et  avec  les  uretères  distendues  par  le  pus. 
Ce  ne  sont  pas  là  à  proprement  parler  des  abcès  du  rein, 
qui  sont  excessivement  rares,  mais  des  collections  pu- 
rulentes dues  à  l'inilammation  des  bassinets  et  des 
calices  dont  la  distension  amène  l'atrophie  de  la  sub- 
stance du  rein,  de  façon  à  simuler  sa  destruction  partielle 
et  à  donner  l'apparence  d'abcès  dans  le  parenchyme  même 
de  l'organe. 

M.  Bourgeois  vous  a  fait  voir  des  infarctus  des  reins  con- 
sécutifs  à  la  migration  de  caillots  emboliques,  provenant  cTun 
anévrysmedu  cœur  gauche,  explication  justifiée  par  la  décou- 
verte de  Tembolus  dans  l'artère  correspondant  à  l'infarctus 
le  plus  volumineux.  C'est  là  une  cause  peu  signalée  d'in- 
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farctus,  sur  laquelle  M.  Frémy  a  attiré  votre  attentiou  à 
roccasionde  la  présentation  de  M.  Bourgeois. 

Les  reins  (p.  222)  que  M.  Ducastel  a  mis  sous  vos  yeux 
étaient  intéressants  non-seulement  par  les  lésions  dont  ils 
étaient  affectés,  mais  encore  par  les  conséquences  détermi- 
nées par  elles.  On  y  voyait  de  nombreuses  bosselures  dues 
à  des  kystes  rempljls  d'urine,  qui  communiquaient  avec  les 
calices  et  le  bassinet  dilatés  ;  les  uretères  étaient  aussi  con- 
sidérablement dilatés.  Il  était  résulté  de  l'action  de  ces 
kystes  une  atrophie  considérable  de  la  substance  rénale^  atro- 
phie telle  qu'il  en  était  résulté  une  insuffisance  sécrétoire 
de  Turine,  à  laquelle  doivent  être  attribués  les  accidents  uré- 
iniques  observés  chez  cet  homme.  C'est  là  un  fait  rare  mais 
très-possible  et  dont  il  existe  des  exemples.  Les  accidents 
urémiques  appartenaient  aussi  à  une  des  formes  les  plus 
rares  :  la  forme  dyspnéique. 

Deux  altérations  des  capsules  surrénales  doivent  être  men- 
tionnées ici  :  l'une  d'elles  (Ghaillou,  p.  263)  était  accom- 
pagnée de  coloration  bronzée  de  la  peau,  tandis  que  l'autre 
(Luneau,  p.  356)  n'en  présentait  pas. 

Une  seule  lésion  de  la  vessie  (p.  148)  vous  a  passé  sous  les 
yeux,  mais  elle  est  peu  commune.  C'est  une  ulcération,  qui 
s'était  développée  à  la  suite  d'une  cystite  chronique  et  qui 
avait  déterminé  une  perforation.  Cette  altération,  qui  rap- 
pelle l'ulcère  simple  de  l'estomac  par  sa  forme  et«ses  dimen- 
sions, s'était  manifestée  pendant  la  vie  par  des  hématuries 
prolongées,  autre  point  d'analogie  avec  l'affection  de  Testo- 
mac,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Bassereau  qui  a  mis 
cette  lésion  sous  vos  yeux. 

Il  me  reste  à  vous  rappeler  les  deux  rétrécissements  pénicns 
de  Vurèthre  que  vous  a  fait  voir  M.Gornillon  (p.  i49),  affec- 
tion considérée  autrefois  comme  très-rare,  mais  dont  la 
fréquence  est  aujourd'hui  généralement  admise. 

Organes  génitaux,  —  La  plupart  des  lésions  des  organes 
génitaux  que  vous  avez  vues  cette  année  ayant  été  consti- 
tuées par  des  tumeurs,  je  n'aurai  qu'un  petit  nombre  de 
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présentations  à  vous  signaler  ici.  Uhydrocèle  de  la  tunique 
vaginale  que  vous  a  fait  voir  M.  Malassez  (p.  31),  intéres- 
sante par  eUe-mème  vu  le  petit  nombre  d'occasions  qu'on  a 
de  faire  l'examen  nécroscopique  d'une  hydrocèle,  offrait 
en  outre  quelques  particularités  dignes  de  fixer  votre  at- 
tention. Sur  la  séreuse  pariétale  s'étaient  développées  des 
plaques  saillantes,  d'apparence  cartilagineuse,  que  le  mi- 
croscope a  révélé  appartenir  à  la  variété  de  fibrome  dit 
fibrome  cornéen.  La  surface  du  testicule  était  rugueuse, 
irrégulière,  et  présentait  quelques  petites  taches  brunes, 
dues  à  de  petits  foyers  hémorrhagiques,  qui,  par  leur  rup- 
ture, peuvent  transformer  une  hydrocèle  en  hématocèle, 
ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Hunter,  Boyer  et  M.  Gosse- 
lin.  On  trouvait  en  outre  adhérent  à  la  partie  inférieure  du 
testicule  un  petit  polype  du  volume  d'un  grain  de  chènevis 
et  dans  le  liquide  de  l'iiydrocèle  une  espèce  de  petite  perle 
tout  à  fait  semblable  au  corps  «lu  polype  ;  tous  les  deux 
étaient  constitués  par  du  tissu  fibreux  cornéen,  disposé 
autour  d'un  noyau,  qui  paraissait  être  de  la  matière  colo- 
rante du  sang.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Hayem  ce 
fait  présentait  une  grande  analogie  avec  la  pachyméningite, 
d'où  l'on  peut  conclure  que  certaines  hématocèles  du  tes- 
ticule peuvent  être  considérées  comme  analogues  aux  hé- 
matomes de  la  dure-mère. 

Il  est  rare  d'arriver  à  diagnostiquer  pendant  la  vie  les 
hydropisies  enkystées  de  la  trompe  utérine.  Aussi  n'est-il  pas 
étonnant  que  l'altération  que  vous  a  présentée  M.  Peltier 
(p.  ^87)  ait  été  considérée  pendant  la  vie  comme  une  héma- 
tocèle péri-ntérine.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  cul-de- 
sac  utéro-rectal  un  kyste  séreux  de  la  trompe  gauche,  qui 
s'était  enflammé  et  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale  ;  la 
communication  avec  Tintérieur  de  l'utérus  était  complète- 
ment oblitérée.  La  trompe  droite  présentait  aussi  une  dila- 
tation kystique. 

Accoïichennents.  —  M*  Chantreuil  vous  a  fait  voir  (p.  248) 
deux  fœtus  nés  vivants^  quoiqu'à  la  suite  d'ua  avortement 
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>de  cinq  mois  et  demi,  dont  Tun  présentait  de  la  variole 
congénitale,  tandis  que  la  mère  et  le  second  fœtus  étaient 
indemnes.  Trois  points  intéressants  sont  à  considérer  dans 
cette  observation  :  !•  Tavortement  déterminé  par  la  variole 
du  fœtus,  ce  qui  prouve  que  non-seulement  la  mort  mais  la 
maladie  du  fœtus  peuvent  provoquer  les  contractions  uté- 
rines et  déterminer  l'expulsion  prématurée  du  produit  de 
la  conception  ;  ^  la  variole  du  fœtus  sans  que  la  mère  ait 
été  atteinte  ;  ce  n'est  pas  un  fait  rare;  3^  enfin  la  variole 
d'un  fœtus  sans  que  l'autre  en  ait  été  atteint,  ce  qui  est  un 
fait  très-rare. 

Je  rappellerai  le  cordon  ombilical  de  1  mètre.  50  cent,  que 
M.  Deshayes  a  mis  sous  vos  yeux  (p.  161);  on  sait  que  sa 
longueur  est  ordinairement  de  54  à  59  cent.,  mais  on  l'a  vu 
atteindre  1  mètre  75  cent,  et  2  mètres  20.  D'autre  part  on 
a  vu  sa  longueur  descendue  à  J3  cent,  et  même  5  cent. 

Je  vous  mentionnerai  encore  le  débris  de  placenta  expulsé 
trente-six  heures  après  la  délivrance  (Saison,  p.  42),  sans  avoir 
provoqué  aucun  accident  ou  symptômes  fâcheux,  con- 
trairement à  l'opinion  des  auteurs  qui  conseillent  d'al- 
ler chercher  les  débris  de  placenta  dans  l'utérus ,  si  la 
délivrance  n'est  pas  faite  complètement. 

TUMEURS. 

La  généralisation  des  tumeurs  est  telle  dans  un  grand 
nombre  de  cas  qu'il  est  difficile  de  les  classer  d'après  l'or- 
dre anatomique  généralement  adopté  dans  nos  comptes- 
rendus  ;  il  faut  leur  consacrer  un  chapitre  spécial,  ce  qui 
entraine  à  placer  à  leur  côté  les  productions  analogues, 
même  lorsqu'elles  siègent  dans  un  organe  unique.  C'est  ce 
que  j'ai  fait  :  il  m'a  paru  que  le  rapprochement  de  ces  allé- 
rations  ne  pouvait  qu'accroître  leur  intérêt,  qui  réside,  en  gé- 
néral, plutôt  dans  la  lésion  considérée  en  elle-même  que  dans 
son  siège.  J'ai  adopté,  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre,  la 
définition,  la  nomenclature  et  la  classification  que  MM.  Cor- 
nil  et  Ranvier  ont  données  des  tumeurs,  dans  leur  Manue] 
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d'histologie  pathologique.  Envisagées  d'après  cette  défini- 
tion, hien  des  tumeurs  vous  ont  passé  sous  les  yeux  cette 
année,  et  il  en  résulterait  un  bien  long  chapitre  si  Ton  ex- 
posait toutes  les  considérations  auxquelles  pourrait  donner 
lieu  leur  étude  ;  mais  ce  n*est  pas  ici  le  lieu  de  le  faire,  cela 
nous  ferait  dépasser  de  beaucoup  Tétendue  que  doit  con- 
server ce  compte-rendu.  Aussi  me  contenterai  je  de  vous  si- 
gnaler celles  quiont  le  plus  mérité  d'attirer  votre  attention, 
soit  par  leur  rareté,  soit  par  toute  autre  particularité  qui 
leur  a  donné  de  l'intérêt. 

C'est  du  genre  sarcome  que  vous  avez  pu  voir  le  phis 
grand  nombre  d'exemples  :  vous  avez  pu  en  voir  plusieurs 
espèces.  Les  deux  cas  de  sarcome  encéphaloide  que  vous  ont 
montrés  MM.  Humbert  (p.  90)  et  Villard  (p.  195)  sont 
venus  confirmer  d'une  façon  bien  marquée  deux  des  carac- 
tères attribués  à  cette  variété.  Leur  volume  était  considé- 
rable, et  ils  s'étaient  généralisés  à  d'autres  organes,  en 
particulier  au  poumon.  Dans  le  premier  cas,  le  néoplasme, 
développé  primitivement  dans  la  clavicule,  y  avait  déter- 
miné une  tumeur  considérable,  puis  s'était  étendu  aux  qua- 
tre ou  cinq  premières  côtes,  à  la  partie  supérieure  du  ster- 
num, à  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  du  côté  gauche 
de  la  poitrine,  en  envoyant  des  prolongements  au  cou  et 
dans  l'aisselle.  Des  noyaux  d'une  structure  analogue  dans 
les  poumons  et  dans  les  reins  indiquaient  que  l'affection 
s'était  généralisée  à  ces  organes.  Dans  le  second,  la  tumeur 
primitive  siégeait  dans  V ovaire  droit,  ce  qui  serait  un  fait 
excessivement  rare  d'après  Virchow  (Pathologie  des  tu- 
meurs, vol.  II,  p.  362).  On  pouvait  y  voir  deux  complica- 
tions fréquentes  dans  certaines  variétés  de  sarcome  ;  de  la 
dégénérescence  graisseuse  et  la  transformation  en  kystes 
sanguins  des  parties  les  plus  anciennes.  Ici  la  généralisa- 
tion s'était  faite  exclusivement  aux  poumons. 

Le  sarcome  du  testicule  serait  encore  très-peu  fréquent 
d'après  Virchow  (loc.  cit.,  p.  365)  et  les  observations  tou- 
chant sa  généralisation  très-rares  ouinsufûsantes  (loc.  cit., 
pag.  366-367).  Aussi  l'observation  que  vous  a  présentée 
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M.  Rendu  (p.  385)  Diérite-t-elle  doublement  d'être  signalée 
à  votre  attention.  Un  sarcome  du  testicule  s'était  généralisé  à 
divers  organes  contenus  dans  labdomen,  aux  poumons  et  à  la 
colonne  vertébrale.  Le  mode  de  dissémination  du  produit 
morbide  soulève  aussi  une  question  d'un  grand  in- 
térêt, d'autant  plus  grand  que  c'est  une  question  encore 
obscure  que  la  patho^énie  de  la  généralisation  des  néo- 
plasmes, et  que  la  métastase,  admise  par  quelques  auteurs, 
n'est  pas  encore  suffisamment  démontrée.  La  propaga- 
tion paraissait  s'être  faite  à  l'abdomen  par  le  cordon  sper- 
matique,  puis  par  les  ganglions  iliaques,  lombaires  et  mé- 
sentériques  ;  mais  les  ganglions  bronchiques  étaient  intacts. 
Pouvait-on  admettre  que  la  propagation  s'était  faite  aux 
poumons  par  le  système  lymphatique,  comme  le  voudrait 
Lûcke?  Telle  n'est  pas  l'opinion  du  présentateur,  qui, 
adoptant  l'hypothèse  de  Virchow  (loc.  cit.,  p.  252),  voit 
dans  cette  absence  d'altération  des  ganglions  une  preuve 
du  transport  de  la  matière  morbide  par  les  vaisseaux  san- 
guins, opinion  d'autant  plus  plausible  ici  que  la  veine  cave 
était  englobée  dans  la  tumeur  abdominale. 

Vous  avez  pu  voir  un  certain  nombre  de  sarcomes  fasci- 
culés^  (tumeurs  fibro-plastiques  de  Lebert.).  Je  vous  rap- 
pellerai :  la  tumeur  sarcomateuse  du  fémur,  mise  sous  vos 
yeux  par  M.  Berger  (p.  233),  remarquable  par  son  déve- 
loppement extrêmement  rapide,  et  les  douleurs  excessives 
qui  accompagnèrent  son  développement  ;  la  tumeur  du  rein 
que  vous  a  fait  voir  M.  Malassez  (p.  147),  et  qui  avait  donné 
lieu  à  tous  les  symptômes  du  cancer  de  l'estomac,  quoique 
cet  organe  ne  présentât  aucune  lésion,  fournissant  un 
nouvel  exemple  de  l'obscurité  parfois  si  grande  des  sym- 
ptômes des  tumeurs  de  l'abdomen. 

C'est  encore  surtout  à  cause  des  symptômes  quedoit  fixer 
votre  attention  la  tumeur  de  la  dure-mère  que  vous  a  fait  voir 
M.  Villard  (p.  186),  et  qui,  d'après  la  classification  que  j'ai 
adoptée,  doit  être  rangée  parmi  les  sarcomes  angiolithiques. 
C'est  cette  variété  de  tumeurs  qui  a  été  encore  désignée 
sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiques  de  la  dure-mère 
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(Lebert  et  auteurs  Allemands),  épithéliomas  de  rarachnoïde 
(Bouchard,  Bull.  Soc  an.,  ISôi,  p.  324)  ;  psammomes  (Vir- 
chow),  et  qui,  à  moins  de  siéger  à  la  base  du  crâne,  ou 
dans  le  rachis,  ne  se  révèle  le  plus  souvent  que  par  peu 
ou  point  de  phénomènes  cliniques,  fait  dont  j'ai  déjà  eu 
occasion  de  signaler  la  possibilité  dans  ce  compte-rendu 
(p.  517).  Un  certain  nombre  de  présentations  de  ces  tu- 
meurs ont  été  faites  à  la  société  dans  les  années  précé- 
dentes, sous  ces  différents  noms  ;  la  plupart  n'avaient  été 
découvertes  qu'à  l'autopsie.  Celle-ci,  au  contraire,  est  re- 
marquable par  la  nature  et  l'intensité  des  symptômes 
qu'elle  a  présentés.  A  la  vérité,  son  volume  était  plus  con- 
sidérable que  celui  que  l'on  constate  d'habitude  dans  cette 
variété  de  tumeurs. 

L'origine  des  tumeurs  perlées,  que  Ton  trouve  quelquefois 
dans  le  testicule,  en  même  temps  que  diverses  altérations 
de  cet  organe,  n'était  pas  encore  élucidée,  ce  qui  s'explique 
en  partie  par  la  rareté  de  la  lésion.  Aussi  la  communication 
faite  par  M.  Nepveû,  d'un  sarcome  du  testicule  avec  tumeurs 
perlées  (p.  66),  a-t-elle  été  une  véritable  bonne  fortune  pour 
nos  bulletins.  Ce  cas,  dans  lequel  il  a  pu  suivre  toutes  les 
gradations  de  l'altération  qui  aboutit  à  la  formation  de  ces 
tumeurs  perlées,  a  été  pour  lui  l'occasion  d'un  travail  im- 
portant dans  lequel,  après  avoir  établi  l'origine  de  ces 
tumeurs  dans  le  testicule,  il  nous  en  donne  l'historique. 
Vues  pour  la  première  fois,  en  1829,  par  notre  vénérable 
président,  M.  Gruveilhier,  qui  les  croyait  formées  par  un 
tissu  nouveau,  elles  seraient  constituées,  d'après  M.  Nep- 
veû, par  Tépithélium  des*  canalicules  testiculaires,  et  se- 
raient dues  à  la  compression  de  ces  canalicules  par  les  alté- 
rations diverses  qu'elles  accompagnent.  Cette  origine  n'est 
pas  constante  pourtant,  car  dans  une  ol>servation  rappor- 
tée par  M.  Tillaux,  ces  tumeurs  paraissaient  s'être  déve- 
loppées dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Parmi  les  carcinomes  qui  vous  ont  été  présentés,  je  vous 
en  rappellerai  trois,  à  cause  de  leur  généralisation  :  un 
cancer  du  sein  (Humbert,  p.  250),  avec  généralisation  av  -' 
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num,  aux  côtes,  aux  vertèbres  dorsales^  au  poumon,  m  foie,  et 
en  particulier,  fait  assez  rare,  au  crâne  et  à  la  dure-mère^ 
sans  que  ces  dernières  lésions  se  soient  manifestées  pendant 
la  vie  par  le  moindre  trouble  du  côté  du  mouvement,  de  la 
sensibilité  ou  de  l'intelligence;  un  cancer  des  côtes  que  vous 
a  fait  voir  le  même  présentateur  (p.  335),  avec  généralisation 
au  poumon  droit  et  aux  méninges,  où  il  s'était  formée  une  tu- 
meur du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  qui  avait  comprimé 
le  cerveau  de  façon  à  amener  un  léger  ramollissement  de 
la  corne  spliénoidale  gauche  et  un  aplatissement  considé- 
rable de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche,  auque^ 
on  rapportait  Vaphasie  qui  s'était  montrée  dans  les  derniers 
jours  de  l'existence  du  malade;  un  prolongement  de  la 
tumeur  avait,  en  pénétrant  dans  l'orbite  par  la  fente  sphé- 
noïdale,  provoqué  de  l'exophthalmie,  et,  en  comprimant  le 
moteur  oculaire  commun,  déterminé  la  chute  de  la  pau- 
pière supérieure  ;  un  carcinome  généralisé  au  cerveau^  au  pou-- 
mon,  à  la  rate,  à  la  cuisse  et  à  l'aisselle  {Peltiev,  p.  334),  dans 
lequel  deux  tumeurs  développées  dans  le  cerveau  et  entourées 
d'altérations  secondaires,  une  sclérose  des  plus  notables  et 
une  encéphalite  secondaire,  s'étaient  manifestées  par  les 
symptômes  habituels,  fait  qui  vient  corroborer  encore  la 
loi  de  Desault  énoncée  plus  haut. 

Une  question  intéressante,  celle  de  la  possibilité  du  cancer 
primitif  du  foie,  a  été  soulevée  par  la  présentation  que  vous 
a  faite  M.  Luneaii  d'un  carcinome  qui  paraissait  avoir  débuté 
par  le  foie  et  s'être  étendu  é  V estomac,  au  duodénum,  au  pan- 
créas, à  la  eapsule  surrénale  et  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
(p.  356.)  Le  présentateur  basait  son  hypothèse  sur  Tappari- 
tian  dès  symptômes  attribués  à  la  lésion  du  foie  au  moins 
un  mois  et  demi  avant  les  troubles  digestifs.  Il -s'appuyait 
en  outre  sur  l'apparence  des  lésions  qui  paraissaient  plus 
anciennes  et  plus  considérables  dans  le  foie  que  dans  l'es- 
tomac. Cette  opinion  est  contraire  à  celle  de  la  plupart  des 
auteurs3  qui  considèrent  le  cancer  primitif  du  foie  comme 
excessivement  rare,  surtout  lorsqu'il  est  accompagné  de 
cancer  d'autres  organes  :  aussi  ne  fut  elle  acceptée  qu'avec 
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les  plus  grandes  réserves  par  la  plupart  des  membres  de  la 
Société. 

Ce  sont  des  gommes  qui  ont  surtout  constitué  la  plupart 
des  lésions  syphilitiques  que  vous  avez  pu  voir  cette  année 
en  certain  nombre,  c'est  ce  qui  explique  leur  place  ici.  Il  y 
aurait  encore  matière  à  bien  des  considérations  sur  ce  sujet, 
comme  vous  pouvez  en  juger  par  les  nombreuses  discussions 
qu'il  a  provoquées,  mais  je  dois  être  bref.  Je  passerai  donc 
rapidement  sur  la  gomme  intra-cérébrale  que  vous  a  montrée 
M.  Hanot  (p.  431),  et  qui,  siégeant  dans  le  corps  strié  gauche, 
avait  déterminé,  comme  aurait  pu  le  faire  toute  autre  tu- 
meur, une  dégénérescence  secondaire  du  faisceau  antéro- 
latéral,  qu'on  avait  pu  suivre  jusqu'à  la  partie  supérieure 
de  la  portion  dorsale  de  la  moelle. 

«  De  toutes  les  tumeurs  gommeuses  musculaires  que  l'on 
connaît,  »  dit  Virchow  (loc.  cit.,  p.  434)  «  la  plus  remar- 
quable et  la  plus  intéressante  est  celle  du  myocarde.  »  Dé- 
crite d'abord  quelque  peu  au  hasard,  on  en  était  arrivé  à 
la  nier  complètement.  Néanmoins  elle  est  établie  par  des 
faits  inconstables,  dont  deux  se  trouvent  dans  la  collec- 
tion de  nos  bulletins  (Gabalda,  1845,  p.  285,  publié  en 
outre  dans  la  Clinique  iconographique  de  l'hôpital  des  vé- 
nériens de  Ricord  et  dans  le  Traité  d'anatomie  pathologique 
de  Lebert;  Lhonneur,  1856,  p.  43).  Je  n'y  en  ai  pas  trouvé 
d'autres;  les  faits  publiés  de  gommes  du  cœur  sont  du  reste 
très-rares;  aussi  devons-nous  nous  estimer  heureux  de 
pouvoir  y  ajouter  cette  année  un  troisième  cas  que  nous 
devons  à  M.  Rendu  (p.  455).  Sur  le  même  sujet,  une  enfant 
de  cinq  semaines,  existait  encore  dans  le  lobe  moyen  du 
poumon  droit  un  noyau  caséeux,  enkysté,  de  la  grosseur 
d'un  pois,  qui,  d'après  le  présentateur,  ressemblait  à 
une  gomme.  Cette  réserve  se  comprend  lorsqu'on  se  rap- 
pelle que  la  plupart  des  auteurs  n'admettent  pas  la  gomme 
du  poumon  et  considèrent  les  lésions  pulmonaires  trouvées 
chez  les  syphilitiques  comme  étant  simplement  inflam- 
matoires, quoique  d'origine  syphilitique.  Elle  a  été 
pourtant  observée   chez  le  nouveau-né  et  il  y  a  toute 
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probabilité  qu'elle  peut  se  rencontrer  chez  l'adulte 
(Virchow,  loc.  cit.,  p.  464).  Le  même  doute  pouvait 
être  soulevé  au  sujet  de  la  lésion  du  poumon  que  vous  a 
montrée  M.  Humbert  (p.  42)  chez  un  enfant  de  9  mois, 
qui  présentait  en  outre  des  lésions  syphilitiques  multiples  des 
os^  du  foie,  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques.  Mais 
vous  avez  pu  voir  un  exemple  des  mieux  caractérisés  de  ces 
lésions  inflammatoires  du  poumon  d'origine  syphilitique,  dans 
un  second  cas  de  syphilis  chez  les  enfants  que  vous  a  fait 
voir  M.  Rendu  (p.  136). 

Trois  présentations  (Culot,  p.  145;  Foucault,  p.  240; 
Thorens,  p.  244)  et  un  rapport  (Saison,  p.  391)  ont  fourni 
cette  année  des  matériaux  à  l'étude  de  la  question  des  /ti- 
bercules  des  organes  urinaires  à  laquelle  la  Société  s'intéresse 
d'une  façon  particulière  depuis  quelque  temps. 

Le  cas  de  morve  aiguë,  que  vous  a  communiqué  M.  Sol- 
mon  (p.  137)  vous  a  d'autant  plus  intéressé  que  Tétude  de 
cette  affection  chez  Thomme  présente  encore  bien  des  la- 
cunes. C'est  dans  le  larynx  que  se  sont  montrés  les  acci- 
dents primitifs,  sous  forme  de  petites  ulcérations  à  bords 
rouges,  déchiquetés  et  à  fond  grisâtre,  fait  à  noter,  car  c'est 
le  plus  ordinairement  par  la  muqueuse  des  fosses  nasales, 
qui  ici  était  absolument  intacte,  que  débute ,  l'affection. 
Notons  encore  Toedème  de  la  glotte,  cause  de  lamort  dans 
ce  cas-ci  :  le  plus  habituellement  la  terminaison  fatale  est 
amenée  par  l'adynamie  considérable  dans  laquelle  tombe  le 

« 

malade. 

Vous  devez  à  M.  Chouppe  le  seul  exemple  d*ostéome 
(p.  344)  que  vous  ayez  vu.  Il  était  constitué  par  une  exoslose 
de  la  base  du  crâne  du  volume  d  une  lentille,  qui  avait  tra- 
versé les  fibres  du  trijumeau,  un  peu  avant  son  épanouis- 
sement, pour  former  les  ganglions  de  Casser,  de  façon  à 
amener  la  dissociation,  mais  non  la  destruction  des  fibres 
nerveuses.  Il  en  était  résulté  des  accès  de  névralgie  trifaciale 
des  plus  intenses,  avec  alternatives  d'excitation  et  de  coma. 
Deux  my ornes  utérins  vous  ont  été  montrés  :  l'un  remar- 
quable par  son  énorme  volume  et  son  poids  (7  kilos)  mis 
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sous  vos  yeux  par  M.  Grîpat  (p.  264)  ;  l'autre,  pour  avoir 
entraîné  le  fond  de  Tutérus  dans  lequel  il  s'était  développé, 
de  façon  à  retourner  Torgane  comme  un  doigt  de  gant  et  à 
provoquer  une  véritable  invagination  du  corps  de  Vutêrus 
dans  son  col  (Troisier,  p.  381).  Vous  avez  pu  voir  un  myome 
kystique  de  l'ovaire  présenté  par  M.  Veyssière  (p.  383).  Un 
doute  avait  été  élevé  sur  ce  siège  à  la  suite  d'une  première 
dissection  hâtive  de  la  pièce,  mais  une  recherche  plus  atten- 
tive le  leva,  car  on  ne  put  retrouver  Tovaire  droit  qui  était 
englobé  dans  la  tumeur.  Un  des  points  les  [plus  intéressants 
de  cette  tumeur  a  été  la  constatation  par  M.  Ranvier  d'un 
assez  grand  nombre  de  filets  nerveux  dans  son  tissu,  preuve 
de  la  possibilité  de  l'existence  de  nerfs  dans  les  tumeurs, 
point  des  plus  controversés. 

Deux  angiomes  caverneux  du  foie  (Rendu,  p.  126;  Lan- 
douzy,  p.  325),  leur  siège  le  plus  habituel,  un  troisième  sié- 
geant dans  le  rein  (Ullé,  p.  120),  et  un  quatrième  dans  le 
dos  (Bourdon,  p.  409},  siège  moins  fréquent  que  le  précé- 
dent, représentent  seuls  ce  genre  de  tumeurs  dans  nos  bul- 
letins de  cette  année. 

Je  dois  vous  signaler  encore  l'observation  de  lymphadénie 
cutanée  que  vous  a  communiquée  M.  Bassereau  (p.  435)  ; 
c'est  un  bel  exemple  de  la  rare  maladie  appelée  tnycosis 
fongoïde  par  Ahbert  et  M.  Bazin,  lichen  hypertrophique  par 
M.  Hardy;  ainsi  que  les  lymphadénomes  du  duodénum  que 
vous  a  fait  voir  M.  Ullé  (p.  259),  qui  par  leur  compression 
avaient  déterminé  un  ictère  qui  avait  persisté  longtemps. 

Enfin  quand  je  vous  aurai  rappelé  les  deux  cas  d'épithé- 
lioma  tubulés  dont  lun  mis  sous  vos  yeux  par  M.  Hum- 
bert  (p.  294)  méritait  l'attention  par  sa  généraUsation  à 
divers  organes,  en  particulier  aux  séreuses  pleurales  et  pé- 
ricardique,  fait  rare  pour  l'épithélioma  pavimenteux;  dont 
l'autre,  montré  par  M.  Percheron  (p.  153)  présentait  de 
l'intérêt  par  sa  généralisation  et  sa  récidive;  quand  je  vous 
SiixcaimQniionnéV  acné  hypertrophique  du  lobule  du  nez  (/?.  432 
présenté  par  M.  Rigault;  le  kyste  dermoïde  de  rovaire,  que 
vous  a  fait  voir  M.  Chantreuil  (p.  160);  le  kyste  prolifère 
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de  Vomire,  que  vous  a  soumis  M.  Caubet  (p.  35)  et  qui  était 
intéressant  par  l'état  stationnaire  de  son  volume  pendant 
six  ans  et  l'existence  d'une  grande  quantité  de  pus  dans  ses 
poches,  sans  qu'aucune  manifestation  aiguë  fût  venue  de- 
puis plus  de  deux  ans  en  trahir  la  présence,  j'aurai  fini  avec 
les  tumeurs  que  j'ai  cru  devoir  signaler  à  votre  attention. 

HYDATIDBS.    —  STÉATOâB    GÉNÉRALISÉE. 

Vous  avez  pu  voir  des  hydatides  dans  les  trois  grandes 
cavités  de  l'économie  :  1°  Dans  la  cavité  crânienne  un  kyste 

m 

hydatique  extra- méningé  de  la  fosse  occipitale,  montré  par 
M.  Foucault  (p.  245).  Ce  siège  est  très-rare  ;  ce  fait  est  en- 
core intéressant  par  les  symptômes  qui  étaient  résultés  de 
l'anémie  cérébrale  et  de  la  compression  par  le  kyste  de  la 
partie  postérieure  des  hémisphères  cérébraux,  ainsi  que  du 
cervelet  et  de  la  protubérance. 

2®  Dans  la  canté  thoracique  ou  les  organes  qui  y  sont 
contenus,  il  y  en  a  eu  trois  cas  dans  l'un  desquels  (Culot, 
p.  362)  la  poche,  en  voie  de  transformation  graisseuse,  était 
située  sous  la  plèvre  fie  la  paroi  thoracique  postérieure  gauche, 
siège  excessivement  rare.  Les  faits  d'hydatides  du  cœur  sont 
rares  aussi;  cependant,  cette  abnée,  vous  avez  pu  en  voir 
deux  cas  :  l'un  développé  sur  la  face  antérieure  du  ventri- 
cule gauche,  sous  le  péricarde  viscéral  qu'il  soulevait  (Lan- 
douzy,  p.  309),  l'autre  (Ducaslel,  p.  362),  dans  l'intérieur 
du  ventricule  droit,  siège  le  plus  fréquent  de  ces  parasites 
dans  cet  organe.  Il  y  avait  encore  dans  ce  cas,  disséminées 
dans  les  deux  poumons,  de  nombreuses  hydatides,  plus  abon- 
dantes aux  bases  qu'aux  sommets.  Cette  dissémination  dans 
les  deux  organes  n'est  pas  un  fait  fréquent,  car,  le  plus 
souvent,  le  kyste  hydatique  intra-thoracique  est  solitaire; 
ici  elle  me  parait  Indiquer  la  propagation  du  parasite  par 
les  artères  pulmonaires,  opinion  corroborée  par  le  siège  et 
le  lieu  d'implantation  des  hydatides  dans  le  cœur,  mode 
de  propagation  qui,  s'il  n'est  pas  constant,  a  pu  être  con- 
staté quelquefois.  Cette  dissémination  a  dû  aussi  être  un 
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obstacle  à  la  guérison  par  Texpectoration  des  membranes 
hydatîques,  quoique  le  malade  en  expectorât  depuis  trois 
ans,  fréquemment  ;  on  a,  en  effet,  observé  des  guérisons  à 
la  suite  d'expectoration  abondante  ou  prolongée  des  mem- 
branes, ce  qui  était  dû  à  ce  que  la  poche  s'était  vidée  à  la 
suite  de  la  perforation  d'une  bronche;  mais  cet  heureux  ré- 
sultat ne  doit  pouvoir  survenir  que  lorsque  le  kyste  hyda- 
tique  est  unique. 

3*  Dans  la  cavité  abdominale,  vous  avez  pu  voir  trois 
kystes  du  foie^  dont  un  guéri  spontanément  (  Landouzy, 
p.  262),  un  second  en  voie  de  guérison,  sous  Vinfluence  des  in- 
jections iodées  (Vaslin,  p.  28),  un  troisième,  ouvert  dans  ta 
plèvre  et  daus  les  bronches  après  avoir  suppuré  (Bourdon,  p.  29), 
et  un  kyste  de  la  rata  en  voie  de  re^r^S5tow(Chouppe,  p.  30) 
dont  la  disposition  semblait  indiquer  qu'il  s'était  développé 
primitivement  dans  le  tissu  cellulaire  sous  -péritonéal  du 
hîle  de  la  rate,  en  refoulant  Torgauvî  qui  s'était  aplati  sur 
lui,  ainsi  que  cela  a  été  quelquefois  observé. 

Enfin,  M.  Liouville  vous  a  communiqué  quelques-unes 
de  ses  observations  dé  stéatose  glandulaire  généralisée  dans  la 
variole.  C'est  dans  les  testicules ^  les  ovaires,  le  corps  thyroïde  et 
les  ganglions  qu'il  l'a  surtout  constatée,  dans  presque  tous 
les  cas  un  peu  graves  de  variole.  Ce  sont  des  faits  nou- 
veaux et  intércr^sants  dont  nous  devons  nous  féliciter  d'avoir 
eu  la  primeur. 

Messieurs,  ma  tâche  est  finie,  mais  je  ne  la  croirais  pas 
complète  si  je  ne  rappelais  à  votre  souvenir  la  mémoire 
de  notre  excellent  collègue  Burlaud,  mort  vers  la  fin  de 
l'année,  victime  de  son  dévouement  à  la  cause  de  Ja  patrie. 
En  consignant  ici  l'expression  de  nos  regrets,  je  suis  certain 
d'être  votre  interprète  à  tous.  Il  ne  me  reste  plus  qu'à 
vous  remercier  de  votre  indulgence. 
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—  -  (Altération  des), 263, 526. 
Carcinome  de  Testomac,  120. 
Ordia  (Carcinome  du>,  120. 
Cartilage    thyroïde  (Nécrose  du), 

135. 
Cartilages  costaux  (Fracture  des), 

406. 
Cerveau  (Abcès  du),  289,  367,  518. 

—  asymétrique,  142. 

—  (Cancer  du),  334,  532. 

—  (Contusion  par  contre-coup),  52, 
492. 

—  Ecchymoses,  172. 

—  (Gomme  du),  431,  533. 

—  (Hémorrhagie  du),  176, 263, 518. 

—  (Hémorrhagies  capillaires  du), 
172. 

—  (Hypertrophie  du),  298,  516. 

—  (Ramolissement  du),  365,  517. 
Cervelet  (Glyome  du),  143. 
Césarienne   (Opération),  176,  199. 
Chien  (Tétanos  spontaaé  chez  le), 

416. 

Cicatrice  ancienne  de  trépan, 52,493. 

Circonvolution  frontale  gauche  (Ra- 
mollissement de  la  troisième), 
365,516. 

Clavicule  (Sarcome  de  la),  90,  529. 

Cœur  (Dilatation  des  cavités  du), 
21,510. 

■~>(Oommes  du),  155,  533. 

—  (Hémorrhagie  du),  172. 

—  (Hydatides  du),  362,  536. 

—  (Hypertrophie  du),  21,  110,510. 

—  (Infarctus  du),  110,  330. 

— .  (Rupture  du),  110,  406,  510. 

Col  de  Tutéruâ  (Epithélioma  du\ 
35. 

Collections  purulentes  dans  les  arti- 
culations scapulo-hnmérale  etti- 
bio-tarsienne,  303,  509. 

Côlon  (Anomalie  de  situation),  338. 

Colonne  vertébrale  (Cancer  de  la), 
385,530. 

—  -  (Luxation  de  la),  225,  506. 
Contusion    cérébrale   par   contre- 
coup. 52,  492. 

Cordon  ombilical  très-long,  161,528. 
Cornets  (Incrustation  calcaire  des), 

417,  519. 
Coronaire  stomachique  (Anévrysme 

de  l'artère),  273,  513. 
Corps  étranger  du  genou,  307. 
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Corps  étranger  du  rectum,27r),52'K  | 
Coryza  caséeux,  417,  519.  ' 

Côtes  (Cancer  des),  335. 

—  (Fractures  multiples  des),  402. 
Cou   (Tumeur  de  la  région  du), 

462. 

—  (Tumeur  ganglionnaire  du), 
119,  299,516. 

Coude  (Luxation  du),  15,  507. 

—  (Ossification  des  ligaments  du), 
109,  509. 

Courbure  de  la  région  pariétale, 
(Changement  dans  la),  84,  484. 

Crâne  (Absence  de  la  voûte  du), 
385,  488. 

—  (Atrophie  séniledu\  2,  505. 

—  (Cancer  du)  250, 531. 

—  (Déformation  des  os  du),   414. 

—  (Enfoncement  du),  402. 

—  (Fracture  du),  52,  212,  492. 

—  (Hypertrophie  du ',  298. 

—  de  nouveau -né,  352,  485. 

—  (Obtéïte  delà  voûte  du\  212. 

—  de  Tembryon  (Voûte  du),  441, 
483. 

Cuisse  (Amputation  de  la),  suivie  de 
mort  subite,  139. 

—  (Cancer  de  la),  334^532. 

—  (Fracture  en  voie  de  consolida- 
tion de  la),  7. 

—  Tumeur  delà),  337. 
Cysto-sarcôme  du  testicule  avec  tu- 
meurs perlées,  66,  531 . 


D. 


Décollement  des  trocbanters,94,501 . 
Déformation  des  os  du  crâne,  414. 
Dégénérescence  cancéreuse  du  foie, 

121. 
^—        —  des  ovaires,  121. 

—  secondaire  du  bulbe,  431 . 

—  —  de  la  oaoelle,  431. 
Déviation  en  dedans  du  genou,  15, 

509. 
DilaUtion  de  l'aorte,  115,  215,  512, 

—  des  cavités  du  cœur,  21,  510. 

—  de  l'œsophage^  120. 

—  des  voies  biliaires,  129,  524. 
Divcrticule  de  Tintestin  grêle,  27, 

488 
Doigts  (Adhérence  des),  338,  488. 
488. 

—  (Appendices  cutanés  des),  224, 
488. 

Dos  (Tumeur  érectile  de  la  région 

du),  409. 
Duodénale  (Fistule\  429, 522. 
Duodénum  (Anomalie  du),338^  488. 

—  (Cancer  du),  356,  532. 

-^  (Lymphadénome  du)^  259,  535. 


Duodénum  (Ulcère  simple  du>,  429 
522.  ' 

Dure-mère  (Cancer  de  la),  250^531. 

—  (Thromboses  des  sinus  de  la). 
117,  163,  310,  514.  ^ 

—  (Tumeur  de  la),  186,  530. 

£. 

Ecchymoses  du  cerveau,  172, 
Ectrodactylie,  221,  488. 
Embryon  (Voûte  crânienne  de  Tî. 
441, 483.  ' 

—  Encéphale  (Tumeurs  de  la  base 
de  n,  142. 

Encéphalocèle  congénitale.  (Méca- 
nisme de  n,  352,487. 

Endocarde  (Hémorrhagie  de  r),172. 

Endocardite,  214. 

Endocardite  végétante.  94. 

Enfoncement  du  crâne,  402. 

Entérite  chronique,  123. 

Epactal  (Os),  352,  485.  ' 

Epaule  (Luxation  ancienne  de  r\9, 
506. 

Ëpididyroe  (Absence  de  1') .  325,  490. 

Epigloltç  (Section  incomplète  de 
1*),  139. 

Epithélioma  du  col  de  Tutérus,  35, 

—  de  la  verge,  327.. 

—  tubulé  des  glandes  sudoripares. 
294,  535. 

—  —  de  l'orbite,  294, 535. 

—  —  vulvaire  généralisé,  153, 
535. 

Eruption  cutanée  ultime,  148. 

Eruption  vaccinale  (Variole  coïnci- 
dant avec  une),  159. 

Erysipèle,  225, 303. 

Esthiomène  de  la  région  ano-vuN 
vaire,  72. 

Estomac  (Altération  amyloTde  de 
T),  124. 

—  (Cancer  de  1*),  356, 532. 

—  (Carcinome  de  l'),  120. 

—  (Perforation  cancéreuse  de  1*)- 
121. 

—  (Ulcère  simple  cicatrisé  de  P), 
22,  521 . 

Evolution  des  lobe9  frontaux,  268. 

486.     ' 
Exompfaale,  385. 
Exomphalocèle,  131,  488. 
Exostoses    de    la  base  du   crâne, 

344,534. 

F. 

Fémur  (Abcès  sous-périostioue  du) 
406,  501.  ^         J' 

—  (Fracture  du  col  du),  97,  301 
495,497.  .  ' 
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Fémur  (Practuïe  non  consolidée  du), 
IQO,  497. 

—  (Luxation  sus -pubienne  du), 
.  230,  507. 

—  (Ostéo- myélite  de  Tépiphyse  in- 
férieure du),  60, 501. 

—  (Périostitedu).  352. 

—  —  (phlegraoneu?e  du), 94,501. 

—  (Séquestre  invagipé  du), 96, 502. 

—  (Tumeur  sarcomateuse  du),  402, 
530.    . 

Fissure  osseuse  par  arme  à  feu, 

473.  499. 
Fistule  duodénale,  '429,  522. 
Fœtus  mal  conformés,  385, 
Foie  (Cancerdu),  121,126,356,  532. 

—  (Gommesdu),45, 155,  221,262. 

—  (Kyste  athéromateux  du),  262, 
537. 

—  (    —  (hydatiquedu),28,29,537. 

—  {    ^  (purulents  du),  129,  524. 

—  dans    une   pyohémie   (Lésions 
particulières  du),  331,  524. 

—  (Tumeurs  érectiles  du),  126,325, 
535. 

Fontanelle  accessoire,  352. 

—  (Vaisseaux  des  membranes  des), 
352. 

Fosse  occipitale  (Kyste  bydatique 

de  la),  245,536. 
Fracture  de  l'astragale,  403. 

—  du  bassin,  93. 

—  du  bassin  par  arme  à  feu,478,5ûl. 

—  du  calcaneum,  407. 

—  des  cartilages  costaux,  406. 

—  du  col  du  fémur,  97, 301,495,497. 

—  des  côtes,  402, 

—  du  crâne,  52,  212,492. 

—  de  la  cuisse  et  de  la  rotule  en  voie 
de  consolidation,  7,  498. 

—  de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius, 300,  406. 

—  du  fémur  non|consolidée,  100,497. 

—  (Gangrène    provoquée  par   un 

—  appareil  de), 300,516. 

—  de  la  jambe,  57,  402,  498. 

—  de  l'olécrâne,  15,  507. 

—  du  péroné,  212. 

—  du  rachis,  89. 

—  de  la  rotule  par  armes  à  feu, 
475,  500. 

-^  spiroïde  du  tibia,  57,  498. 

—  du  sternum,  407. 

-^       —    consolidée  (compression 
de  l'aorte  par  une),  300. 

—  de  la  tête  de  l'humérus  par  arme 
à  feu;  474,500. 

G. 

Ganglion  enkysté  dans  la  paroi  de 
raorte,  215,  5iat 


Ganglions  hypertrophiés  (Compres- 
sion par  des),  277,  515. 

Gangrène  de  lappendice  iléo-cœ- 
cal,  217. 

—  de  Tavant-bras,  300,516. 

—  pulmonaire,  166. 
Gastrique  alcoolique,  258,  521. 
Genou- (Corps  étranger  du>,  307. 

—  (Déviation  en  dedans  15),  509. 

—  (Plaie  pénétrante  par  arme  à  feu 
du) 475,  500. 

—  (Résection  du),  475. 

Glandes  sudoripares    (Epithélioma 

tubulédes),294,  535. 
Glotte  (Œdème  de  la).  410,  520. 

—  (Rétrécissement  de  la),  135,520. 
Glyo  ne  du  cervelet,  143,520. 

—  généralisé  de  la  protubérance, 
142. 

Gommes  du  cœur,  155,  533« 

—  du  foie,  45,  155,  221,262. 
•^  intra-oérébrale,  431,  533. 

—  des  poumons,  i55, 156,  533. 

—  de  la  rate,  156. 
Grossesse  gémellaire,  248,  527. 


H. 


Hémimélie,  224. 

Hémiplégie,  186. 

Hépatite  interstitielle  diffuse,  360, 

Hernie  inguinale  étranglée,319,52t. 

Hémorrhagiecérébrale,14l,  176,518. 

—  du  cœur,  172. 

—  de  l'endocarde,  172. 

—  de  la  peau,  172. 

—  d'un  pédoncule  cérébral ,267,51 9. 

—  du  péricarde,  172. 

—  capillaires  du  cerveau,  172. 

—  interstitielles  de  la  tunique  al- 
buginée,  31, 527. 

—  du  placenta,  384. 

Humérus  (Fracture  par  arme  à  feu 

de  la  tète  de  1'—),  474,  500 
Hydatides  du  cœur,  362,  536. 

—  des  poumons,  362,  536. 
Hydrencéphalocèle,  414,487. 
Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,3 1 , 

527. 
Hypertrophie  du  cerveau,  298,  516. 

—  du  cœur,  21, 110,  510. 

—  du  crâne,  298. 


I. 


Ictère  à  formî  hémorrhagique,  393. 
Iléo-caecal(Gangrène  de  l'appendiw) , 

217. 
Incrustation   calcaire  des  cornets, 

417,  519. 
Infarctus  du  cœur,  110,330. 
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Infarctus  des  poumons,  330* 
^  des  reins,  143,  330. 
Infection  puraiente^  57, 190,  371. 
Infiltration  sanguine  dans  les  reins, 
172. 

—  urineuse,  328. 
Insuffisance  aortique,  114. 

—  et  rétrécissement  mitral,  114» 
166.    ■ 

—  tricuspide,  270, 511. 
Inlerniétacarpien   (Tumeur    flbro- 

plastique  d'un  espace),  161, 
Intestin  (Rétrécissement  du  gros), 
27,  322, 523, 52  i. 

—  (Ulcération  simple  du  gros) ,  322, 
522   524. 

—  grôle  (Oiverticulede  F),  27,  488. 

—  (Perforation  de  1'),  27,  622. 

—  Tumeurs  polypeuses  de  T),  260. 
Intestins  (Altération  amyloïde  des), 

124. 

—  (Obstruction  des),  411,  412, 523. 

—  (Ulcérations  annulaires  des),  27, 
522. 

—  (Invagination  des),  2f  0^  523. 

J. 

Jambe  (Brûlure  de  la>,  331 . 

—  (Cancpoïde  de  la  ),  51. 

—  (Fracture  de),  57,  402, 498. 
Joue  (Cancroïdé  de  la),  47, 519. 

K. 

Kerckrinck.  fAbsence   de  Tosselet 

de),  352,  485. 
Kyste  hydatique  du  foie,28, 29,262, 

537. 

—  de  la  fosse  occipitale,  245,  536. 

—  dé  la  paroi  tboraidque,  362, 536. 

—  de  la  rate,  30,537. 

—  de  rovaire,  35,  39,  413,  535. 

—  sébacé  de  l'ovaire.  160,  535. 

—  du  testicule,  223. 

—  de  la  trompe  utérine  (Rupture 
d'un),  287.  527. 

Kystes  purulents  du  foie,  129,  524. 

L. 

Larynx  (Plaie  du),  (39,  410. 
Lésions  particulières    (Abcès  mé- 

tastatiques  au  début) ,  du  foie 

dans  une  pyohémie,  330,  524. 
Lichen  hypertrophique,  435,  535. 
Ligament  large  (Abcès  du),  382. 
Lobes  frontaux.    (Evolution  des), 

268,  486. 
Lupus,  166. 
Luxation  de  Tastragale  sur  place, 

406,  508. 


Luxation  du  coude,  15,  507. 

—  ancienne  de  l'épaule,  9,  506. 

—  durachis,  225,  253,506. 

—  radio-carpienne  (Tumeur  blan- 
che de  la)  ,406. 

—  sous-pubienne,  230, 506. 
Lymphadéiiie  cutanée,  435,  535. 
Lymphadénome  du  duodénum,  259, 

635. 
Lymphangite  utérine,  317. 
Lymphatiques  utérins,  317. 

M. 

Maladie  de  Brlght,  235. 

—  bronzée,  263. 
Malconformation  de  fœtus,  385. 
Maxillaire  inférieur.  (Nécrose  pbos- 

phorique  du),  401. 
Mécanisme  de  l'encéphalocèle  oon> 

génitalp,  352. 
Membranes   fontanellaires    (Yais- 

seaui  des),  352,  487. 
Méninges  (Tumeurs  des),  335,  532. 
Moelle  (Compression  de  la),  89. 
--  (Dégénérescence  secondaire  de 

la),  431. 
Morve  laryngée,  137,  534. 
Mycosis  fongoldes,  435,  535. 
Myôme  fibreux  du  petit  bassin,  383^ 

535. 

N. 

Nécrose  du  cartilage  thyroïde,  135. 
^  phosphorique  du  maxillaire  in- 
férieur, 401. 
Néphrite  calculeuse,  371,  525. 

—  interstitielle,  114. 
Névralgie  trif;iciale,  344. 

Nez  (Acné  hypertrophique  du  lo- 
bule du),  432,  535. 
— •  (Ecoulement  de  pus  par  le),  163. 
Nouveau-né  (Crâne  de),  352. 

0, 

Obstruction  intestinale,  411,   412, 

523. 
Œdème  de  la  glotte,  410. 
Œsophage  (Dilatation  de  T),  120. 
Olécrâne  (Fracture  de  T),  15,  507. 
Opération  césarienne,  176,  199. 
Orbite  (Epithélioma  tubulé  de  1'), 

294,  535. 
Oreilles  (Ecoulemenent  de  pus  par 

les),  163. 
Organes   génitaux  de     la    femme 

(Vices  de  conformation  des),  281, 

491. 

—  urinaires  (Tuberculisation  des), 
145,  240,244,391.534. 

Orteils  (Adhérence  des),  338,489. 
Os  épactal  complet,  352,  485. 
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Osselet    de  Kerckrinck  (Absence 

der),  352,  485. 
Ostéite  suppurée  da  tibia,  235. 

—  delà  voiitedu  crâae,  212. 
Ostéomalacie,    Bassin  rachitique, 

199,504. 
Ostéo-myélitc  du  fémur,  60,  501. 
Ostéo-périostite    aiguë,  424,  425, 

501. 
Ostéo-sclérose  du  tibia,  420, 503. 
Otite,  224,  367,  518, 519. 
Ovaire  (Kystes  de  l'),35,39,kl3,535. 

—  (  —    sébacés  de  l*  ,160,535. 

—  (Suppuration  de  1'),  45. 

—  (Transformation  fibreuse  de  1'), 
45. 

—  (Tumeur  de  V],  412. 

—  (Tumeur  fibro-plaslique  de  1'), 
329. 

Ovaires  (Asymétrie  des),  299, 485. 

—  (  Dégénérescence     cancéreuse 

des),  121. 

—  (Sarcome  des),  195,329,337,529. 


P. 


Panaris  suivi  de  pyohémie,  330. 
Pancréas  (Cancer  du),  356. 
Paraplégie,  385. 
Parotide  (Tumeur  de  la^  318. 
Peau  (Hémorrhagie  de  la),  172. 
Pédoncule  cérébral   (Hémorrhagie 

d'un),  267, 
Perforation  de  l'intestin  grêle,  27. 

—  de  la  vessie,  148,  526. 

—  cancéreuse  de  l'estomac,  121. 
Péricarde  (Hémorrhagie  du),  172. 

—  (Kyste  hydatique  du),  309. 

—  (Tubercules  du),  307,  308. 
Périostitedu  calcanéum,  253. 

—  du  fémur,  253. 

—  phlegmoneuse  du  fémur,  94,501. 
Péritoine  (Anomalie  du),  132,  338, 

489. 

—  (Tumeurs  caséeuses  du),  219. 

Péritonite,  287. 

Péroné  (Fracture  du),  212. 

Phalange  (Arrêt  de  développement 

de  la  deuxième),  93,  488. 
Phlébite  de  la  veine  fémorale,  312, 

514. 
Phlegmon  gangreneux  alcoolique, 

212. 

—  péri-laryngien,  139. 
Phthisie  laryngée,  215. 
Placenta  (Expulsion  spontanée  de 

débrisde^  42,528. 
Plaie  du  larynx,  139,  410. 

de  la  trachéotomie,  255,  520. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par 

arme  à  feu,  478,  501. 


Plaie  pénétrante  du  genou  par  arme 

à  feu,  475,  500. 
Plèvre  (Plaques  cancéreuses  de  la), 

121. 
Pneumonie,  45,  166. 
Polypes  de  l'iutestin,  260,523. 
Poumon  (Cancer  du),  334,  532. 

—  (Gommes  du),  155, 156,  533. 

—  (Hydatides  des),  362,536. 

—  ^Infarctus  des),  330. 

—  (Sarcomes  des),  90,195,385,529, 
530. 

Productions  fibreuses  (fibrome  oor- 
néen)  de  la  tunique  vaginale,  31. 

Protubérance  (Glyome  généralisé 
de  la},  142. 

Purpura  haemorrhagica,  172,  516. 

Pyohémie  suite  de  panaris.  330. 

R. 

Rachis  (Fracture  du),  89. 

—  (Luxation  du),  253, 506. 
Rachitisme  congénital,  355,  503. 
Rachitisme  et  ostéomalaoie,  199,504. 
Radius  (Fracture  de  l'extr.  inf.  du), 

300,  406. 
Ramollissement  du  ceryeau,365,516. 

—  de    la  troisième  circonvolution 
frontale,  365,  516. 

Rapports  des  synoviales  articulaires 

avecles os  longs,  104,485. 
Rate    (Abcès  de  la),  438. 

—  (Altération  amyloïde  de  la),  124. 

—  (Cancer  de  la),  334,  532. 

—  (Gommes  de  la},  156. 

—  (Kyste  hydatique  de  la),  30. 

—  volumineuse,  119. 

Rectum  (Corps  étranger  du) ,275,524, 

—  (Rétrécissement  du),  275,  524. 
Région  pariétale  (Changement  dans 

la  courbure  de  la),  84,  484. 
Rein  (Abcès  du),  369,525. 

—  (  —  métastatiques  du),  235, 

—  (Abbcnced'un),  325,  490. 

—  (Angiome  caverneux  du),  120,535. 

—  (Atrophie  du),  190. 

—  (Hypertrophie  compensatrice  du) 
190. 

—  (Tuberculisatiou  d'un),  244,  391. 

—  (Infarctus  des),  143,  330,  525. 

—  Infiltration  sanguine,  172. 

—  réunis,  326,  413,  490. 

—  (S'ircome  des\  90,  147,529,530. 
Renversement  de  l'utérus,  381, 535. 
Résection  du  genou,  475. 
Rétraction  des  tendons  de  la  val- 
vule mitrale,  214. 

Rétrécissement  de  la  glotte,  135, 520. 

—  du  gros  intestin,  27,  322,  523. 
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ERRATA. 


Page     7,  ligne  26,  an  lien  de  octobre,  lisez  novembre. 


-   », 

1, 

— 

organes,  lisez  membres. 

-  »î. 

— 

22,  i 

tprhsdu 

genou,  ajoutez  en  dedans. 

-    M, 

— 

16, 

aa  lîea  de  niveau,  lisez  nouoectu . 

—            » 

— 

18, 

— 

cerveu,  lisez  cerveau. 

-    57, 

— 

34,  i 

après  L.  {Michel),  ajoutez  âgé  de  56  ans. 

-    38, 

— 

33, 

an  lien  de  de  rextrénûti  inférieure,  lisez  du  fragment 

inférieur. 

-    M, 

— 

6, 

— 

microscopique,  lisez  macroscopique. 

»-            > 

— 

13. 

— 

rapprochés,  lisez  rapportés. 

—  102, 

— 

3, 

^ 

au-dessus,  lisez  au-dessous. 

—  126. 

— 

2, 

— 

Bouche  fontaine,  lisez  Bochefonfaine, 

—  134, 

— 

42  ( 

n.  3) 

p,  270,  lisez  pp,  202  et  270. 

—  161, 

— 

6, 

— 

Kerguistel,  lisez  Jank-Guistef, 

—  182, 

— 

30, 

— 

encéphaliques^  lisez  éclamptiques. 

—  186, 

— 

2, 

— 

Tumeurs,  lisez  Tumeur. 

—  187, 

— 

— 

p.  178,  lisez  p.  187. 

—  194, 

— 

6. 

— 

rein  gauche,  lisez  rein  droit. 

—  250, 

— 

28, 

environ  à  droite,  lisez  environ;  à  droite. 

—  297, 

— 

3, 

après  du  sternum,  ajoutez  et  des  ovaires. 

—  300, 

— 

20, 

au  lien  de  3  ou  4  cent,  lisez  5  ou  6  cent. 

—  371, 

— 

27, 

— 

6,  lisez  9. 

—  382, 

— 

23, 

— 

Gorechi,  lisez  Gorecki. 

—  406, 

— 

22, 

— 

Chevalley,  lisez  Chevalet. 

—  408, 

— 

31, 

— 

externe,  lisez  interne. 

—  429, 

— 

8, 

-- 

DuoNÉr^uM,  lisez  Duodénum. 

—  430, 

— 

23, 

— 

s* étaient,  lisez  s^ était. 

—  449, 

— 

14, 

— 

p.  36,  lisez  p.  35. 

—  456, 

— 

19, 

— 

dans  les  intestins,  lisez  dans  les  interstices. 

